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Glossaire

- ALD : affection de longue durée

- CISMeF : catalogue et index des sites médicaux de langue francaise

- DMP : dossier médical personnel

- INSERM : institut national scientifique d’études et de recherches médicales
- MeSH : medical subject headings

- NLM : national library of medicine

- OPE : organe - patient - environnement

- RDV : rendez-vous

- SCM : société civile de moyens

- SUDOC : systéme universitaire de documentation

-WONCA : world organization of national colleges, academies and academic associations of
general practitioners/family physicians
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l. Introduction

La Médecine Générale est une spécialité médicale a part entiere. En effet, celle-ci s'inscrit
dans une relation médecin - malade singuliére. La prise en charge du patient se fait dans sa
globalité et dans ce que le patient a d'unique. C'est au travers de |'exercice de la Médecine
Générale que nous prenons conscience de l'importance du systeme OPE (Organe - Patient -
Environnement), car nous ne traitons pas qu'une maladie ou un organe mais bien un patient
avec ses particularités qui lui sont propres, ses conceptions et ses croyances concernant son
corps, sa santé, sa maladie. De plus, nous devons aussi prendre conscience et intégrer les
particularités de son environnement, qui peut étre schématisé par I'ensemble de I'entourage
du patient, pour la prise de décision thérapeutique. Nous voyons bien qu'a travers ce

systeme OPE, la relation médecin - malade peut se complexifier a plusieurs niveaux.

Si nous prenons en compte l'une des nombreuses définitions existantes de la médecine
générale, nous pouvons retenir celle de la WONCA Europe 2002. « La médecine générale,
médecine de famille, [...] est une spécialité clinique orientée vers les soins primaires. » « Elle
est habituellement le premier contact avec le systeme de soins, [...] prenant en compte tous
les problemes de santé, indépendamment de I'dge, du sexe, ou de toutes autres
caractéristiques de la personne concernée. » « Elle utilise un mode de consultation spécifique
qui construit dans la durée une relation médecin - patient basée sur une communication
appropriée». « Elle répond aux probléemes de santé dans leurs dimensions physique,

psychologique, sociale, culturelle et existentielle».

Cependant comme toutes relations, la relation médecin - malade peut étre le théatre de
désaccords pouvant rendre la relation entre un praticien et son patient compliquée. Ceci
peut influer sur la prise en charge du patient, par exemple par une lassitude du médecin ou

bien par un défaut d'observance du patient ou encore par une rupture de relation.
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Il. Objectif et hypothéses

Il.1 La problématique

1.1.1 L'évolution des relations médecin - patient

La société occidentale a vécu de profondes transformations marquées notamment par un
individualisme et une attitude consumériste de plus en plus marqués. Le monde de la santé
n’a pas échappé a cette évolution de la société, et les conséquences en sont ressenties au
quotidien (1). Différents modeles sociologiques ont ainsi émergé au fil de ces

transformations sociétales.

11.1.1.a Le modéle paternaliste

Auparavant, le modeéle paternaliste prédominait en médecine depuis Hippocrate (2). Ce
modele, défini par Parson dans les années 1950 (3), se basait sur trois postulats : le pouvoir
des soignants, l'ignorance et la soumission des malades (1). Dans ce modele, le médecin
savait et décidait seul pour le bien du malade (4)(5). Ceci était d’ailleurs trés bien exprimé
dans le Code de déontologie de 1947 « le médecin [devait] s’efforcer d’imposer I'exécution

de sa décision ». Le patient n’avait d’autres choix que de coopérer et rester passif (6).

Des conflits pouvaient donc émerger si le patient refusait cette soumission, mais ceux-ci

étaient relativement peu fréquents (7).
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11.1.1.b Le modéle conflictuel

Dans les années 1970, la remise en cause du paternalisme a conduit a définir un nouveau
modele de relation médecin - patient. Le sociologue Freidson développe alors I'idée d’un
modele conflictuel (7). Selon lui, le médecin ne serait ni altruiste, ni dévoué (5)(7) mais
lutterait pour conserver son monopole sur la santé. Les patients quant a eux émettraient de
plus en plus le souhait d’étre mieux considérés (7). Ce modele a mis en lumiére la
confrontation entre savoir médical, propriété exclusive du médecin, d’un coté et de |'autre,

en opposition, les croyances profanes des patients, source de conflits (7).

1.1.1.c Le modele négocié et le modeéle autonomiste

Le modeéle négocié apparait dans les années 1990. Selon Strauss, les positions hiérarchiques
et les décisions ne sont plus figées. La relation médecin - patient est centrée sur le partage
du pouvoir (7).

Dans cette optique, a eue lieu en 2001 la premiére conférence sur la décision médicale
partagée (6).

La décision médicale se centre davantage sur le patient avec I'émergence du modele
autonomiste. Ceci est d’ailleurs renforcé par la Loi du 4 Mars 2002 qui stipule que « toute
personne prend avec le professionnel de santé et compte tenu des informations et des
préconisations qu’il lui fournit, les décisions concernant sa santé » (6). Le médecin devient en
guelque sorte un conseiller technique (8). Ce modele peut poser probleme chaque fois que
les préférences du patient vont contre son intérét ou celui du systeme de soins (2). Le

patient peut alors remettre en cause le diagnostic et la prise en charge (9).

11.1.1.d Le modeéle collectiviste

Ce modele est fondé sur la solidarité puisqu’il attribue le pouvoir décisionnel a la collectivité.

Il utilise le principe de justice et d’équité. Sa force réside dans la distribution de moyens

considérables et dans leur acces au plus grand nombre. Ses limites tiennent au respect de
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I'individu souvent sacrifié au regard du bien collectif. La limite la plus importante est le fait
de la nécessité d’un haut niveau de responsabilité, tant de la part des usagers que des
décideurs.

En France, ce modele est implicitement imposé par I'obligation d’adhésion au systeme
d’assurance maladie. En regle générale cependant, lorsqu’il y a opposition, notre systéme a

tendance a privilégier I'individu au détriment de la collectivité (6).

11.1.1.e Le modeéle délibératif de I’accord mutuel non contraint

C’est dans l'intention de rétablir un équilibre rationnel entre les différents acteurs que ce
modele a été proposé. En effet, la relation de soin est par essence asymétrique car le patient
sera toujours celui qui souffre, le médecin celui qui sait et la collectivité celle qui dispose. Ce
modeéle cherche a aboutir a un accord librement consenti, donc non contraint entre les trois
acteurs fondamentaux. Son fondement moral n’est plus I'altruisme, I'autodétermination, ou
I"utilité collective, mais le respect de la personne et la solidarité.

L'accord mutuel librement consenti n’est atteint que lorsque les trois acteurs impliqués
acceptent loyalement une décision comme représentant la meilleure stratégie possible
compte tenu des réalités contextuelles, en somme comme le moins mauvais choix possible
en |'état (6). Ceci repose donc essentiellement sur la qualité de I'information délivrée.
Déontologiquement, cette information doit étre claire, loyale et appropriée. En fait, elle doit

porter, au-dela de ce que chacun veut savoir, sur ce que chacun doit savoir (10).

11.1.2 Le médecin traitant

Jusgu’a une période récente, le médecin traitant n’avait d’autre définition que celle du
dictionnaire : médecin qui soigne habituellement le patient. Avec la loi du 13 Ao(t 2004
relative a I’Assurance Maladie, et I'arrété du 3 Février 2005 portant approbation de la
Convention nationale des médecins généralistes et spécialistes du 12 janvier 2005, le
médecin traitant recoit pour la premiere fois une définition légale et se voit confier ainsi un

certain nombre de missions spécifiques, pour certaines tout a fait nouvelles. Pour qui se
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livrerait a une lecture rapide de ces textes, l'instauration du médecin traitant ne fait

gu’officialiser le role tenu depuis toujours par le « médecin de famille » (11).

Par la signature d’'un formulaire, I'assuré social déclare choisir tel médecin traitant qui, de
son cOté, accepte cette désignation en paraphant le document. Il s’agit donc d’un
engagement mutuel par lequel patient et praticien acceptent de rentrer dans le dispositif,

avec ses contraintes.

D’aprés les chiffres de la Sécurité Sociale, en Novembre 2008, 85 % des assurés (soit 43
millions de personnes) avaient déclaré un médecin traitant ; ce pourcentage monte a 96 %
pour les personnes atteintes d’une affection de longue durée. 99,5 % des francais ont choisi

un médecin généraliste comme médecin traitant (12).

L'un des réles du médecin traitant est donc de coordonner I'ensemble des soins recus par
son patient. Cest lui qui l'oriente si nécessaire vers un médecin spécialiste
« correspondant » ou un service hospitalier. Il a en outre I'obligation de tenir informé les
médecins correspondants. |l a vocation également a centraliser les informations : résultats
d’examens, traitements. Il dispose ainsi d’une vision globale de I'état de santé de son patient
(11). Il est donc tenu de bien informer son patient sur les conséquences de son choix,
notamment il doit préciser a son patient que le praticien consulté en dehors du parcours de
soins pourra pratiquer des dépassements et que le taux de prise en charge sera réduit. Cette
obligation d’information sur les modalités de remboursement des soins n’est pas nouvelle
puisque la Loi du 4 Mars 2002 sur les Droit des malades avait déja inséré dans le Code de la
Santé Publique un article L. 1111-3 selon lequel : « Les professionnels de santé d’exercice
libéral doivent, avant I’exécution d’un acte, informer le patient de son colt et des conditions
de son remboursement par les régimes obligatoires d’assurance maladie ».

Aux cotés d’obligations déja existantes mais renforcées, la réforme introduit également des
nouveautés telles que la participation a I’élaboration du protocole de soins pour les

affections de longue durée (ALD) et la tenue du futur dossier médical personnel (DMP) (12).
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11.1.3 Médiatisation et relation médecin — patient

« L’accés a des sources d’information de plus en plus étendues [peut] conduire a des
revendications et des comportements qui ne correspondent ni a la culture du monde

soignant, ni a une saine relation thérapeutique » (1).

Internet par exemple, source intarissable d’information, comporte de graves inconvénients.
En effet, le patient découvre d’innombrables informations qui ne sont ni triées, ni
hiérarchisées, ni évaluées et pouvant contredire I'information fournie par le médecin (13).

En outre certaines informations relayées par la presse écrite ou télévisée ne visent qu’a
réaliser un gros titre en insistant sur les erreurs médicales (14), confondant trop souvent
vérité et approximation. A force de placarder en une des journaux télévisés les erreurs
médicales sans donner d’explications appropriées, les médias ont contribué a altérer la
confiance des patients (14)(15)(16). Certains patients refusent méme de prendre certains
traitements, parfois au détriment de leur santé (16).

A l'inverse, d’autres peuvent étre décus de ne pas avoir accés au nouveau traitement miracle

plébiscité dans les revues grand public (17).

11.1.4 Désaccord dans la relation médecin — patient

Comme la médecine, la relation médecin — patient s’inscrit dans une histoire et des
problématiques complexes. En effet, comme il a été vu précédemment cette relation
thérapeutigue moderne n’est plus seulement duelle mais tripartite, faisant intervenir le
soignant, le soigné et la collectivité. Cette relation est obligatoirement asymétrique (18).

Cette relation peut susciter des désaccords et nécessite donc sans cesse des ajustements

fondés sur les attentes du soigné, du soignant et de la collectivité (19).

17

—
| —



11.1.4.a Le désaccord

Le désaccord dans le sens ou nous I'entendons est plutét synonyme de mésentente. Il est la
conséquence d’une différence d’opinion, voire d’un manque d’harmonisation des différents
points de vue. Ne pas avoir la méme opinion qu’autrui ne signifie pas que notre opinion est
la meilleure. C'est dans ce contexte que des désaccords peuvent surgir entre médecins et
patients du fait de points de vue différents (20). Le désaccord n’est pas forcément péjoratif,

il peut méme étre enrichissant pour les deux participants.

Le contexte peut parfois limiter la qualité de I'échange et la compréhension mutuelle (1).
Chacun commence alors a émettre un jugement négatif sur I'autre (1)(21).

Les désaccords, pour la majorité des cas, surviennent suite a une carence de communication
par manque d’écoute, privant le médecin d’informations essentielles, ou par manque
d’explications laissant le malade aux prises avec ses questionnements.

Les désaccords répétés, devenus incompréhensions et sujets a des transferts négatifs,

peuvent étre a l'origine des conflits (1)(20)(22).

11.1.4.b Le conflit

Le conflit est inhérent aux rapports humains. |l fait partie des formes normales de la relation
médecin — patient, au méme titre que la bonne entente. Il est la conséquence de la
différence de points de vue ou d’opinions ou encore de la divergence d’intéréts (22). Le
conflit comporte aussi des enjeux cognitifs. Il trouve son origine dans les différences de
représentations, car « chacun pense qu’il voit le monde tel qu’il est parce qu’il pense qu’il est
tel qu’il le voit » (23). De méme, la communication peut étre source de conflit du fait
d’incompréhension ou de « malentendus » (13).

La représentation du conflit fait peur puisqu’il génére souvent des sentiments négatifs

notamment de 'anxiété, de la colére, voire de la violence. Une fois enclenché, il est difficile
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de faire machine arriére car le conflit s’autoalimente. Les protagonistes dominés par leur
émotions, perdent distance et lucidité face a la situation (22).

Néanmoins un conflit peut jouer un réle positif puisqu’il permet de mettre en exergue ce qui
ternit la relation, d’éliminer les sources de discordes, de redéfinir les bases de la relation
médecin — malade voire de rechercher un meilleur équilibre. C'est dans ce sens qu’il peut

favoriser la régulation, I’évolution et I'ajustement du rapport entre les protagonistes (19).

11.1.4.c Les modes de résolution des conflits

Le conflit connait plusieurs modes de résolutions : un mode de résolution primaire hérité du
régne animal et étudié en éthologie, et un second mode de résolution évolué propre a
I'homme et basé sur la parole et la discussion (24).

La résolution primaire des conflits se caractérise par trois manieres différentes :

- la fuite ou I'évitement qui peuvent se caractériser, dans le cadre de la relation
médecin — malade, par le changement de praticien.

- I'abandon ou la soumission, se caractérisant par le déni du conflit. Nous pouvons
représenter cela par une sorte de tache aveugle dans la relation médecin - malade.

- 'agression ou le combat qu’il soit verbal ou physique. Nous pouvons illustrer ceci par
guelques chiffres : en 2011, I'Observatoire sur la Sécurité des Médecins a enregistré 822
déclarations, soit 171 de plus que la moyenne décennale. 60% concernaient des
généralistes. 53% des agressions étaient commises par des patients. Dans 70% des cas, il

s’agissait de violences verbales (injures ou menaces) (25).

La résolution évoluée propre a I'espéce humaine se fait selon trois modalités :

- la négociation d’un accord entre les deux protagonistes. Cette négociation peut étre
soit compétitive (un des protagonistes tente d’'imposer sa facon de voir les choses), soit
coopérative (les différents protagonistes essaient d’arriver a un accord dit « gagnant-
gagnant »).

- la médiation, celle-ci s’effectue avec I'aide d’une tierce personne qui tente de

concilier les différents protagonistes autour d’'un consensus commun.
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- la rupture ou la judiciarisation qui arrive bien souvent apres échec des autres modes
de résolutions. Elle va tenter de mettre les différentes parties d’accord par le biais d'une

décision de justice qui fera loi.

11.1.4.d La judiciarisation

La judiciarisation de la médecine n’est pas un fait récent puisque des le XVlle siecle, nous
retrouvons des mises en cause judiciaire de médecins (26). Aujourd’hui, la question de la
judiciarisation de la médecine est tres présente dans le débat public. Dans |'esprit des
professionnels de santé, la médecine fait I'objet d’'une mise en cause de plus en plus
fréquente par la justice. Cette évolution qualifiée de « dérive a 'américaine » est percue
comme essentiellement négative par les médecins (27). Cette crainte, confortée dans
certaines spécialités médicales dites «a risque » comme la chirurgie, I'anesthésie ou
I'obstétrique, s’est matérialisée par des hausses importantes des primes d’assurances
professionnelles.

En paralléle de cette évolution des rapports juridiques soignant — soigné, des nouveaux
droits pour les patients ont vu le jour du fait du développement des associations de malades
et d’'une montée de leurs revendications.

Cette judiciarisation a eu pour conséquence de modifier la relation médecin — patient voire
d’influer sur la pratique de la médecine, car I'augmentation des plaintes ou simplement la
peur de la plainte, modifie les pratiques médicales. La judiciarisation induit des stratégies de
médecine « défensive » altérant les relations médecin - patient, cela peut notamment se voir

par I'explosion des demandes d’examens complémentaires (14)(28).

11.1.5. Les conséquences possibles

Les conflits a force peuvent devenir source de souffrance, de fatigue, voire de burn out (36).
Les difficultés relationnelles qui en découlent peuvent nuire a la qualité des soins (1)(3).
L'erreur médicale serait facilitée par une communication défaillante, la colére ou la

démotivation du médecin (37). L'observance peut diminuer du fait d’'une méfiance du
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patient ou de la mauvaise compréhension de sa pathologie (38). Quand la relation aboutit a
une rupture de relation, le patient risque de subir une discontinuité des soins, voire une

perte de chance.

11.1.6. Les apports de la littérature

Quelques theses francaises abordent le conflit soignant-soigné (9)(29). L'une d'entre elle
explore le versant juridique (29), d'autres évoquent le réle favorisant des changements
d’humeur (30) et du contexte dans le conflit (9)(17). Elles donnent aussi quelques pistes de
réflexion, comme délivrer une information claire sur la prise en charge et s’assurer du
consentement aux soins (12). Pour résoudre le conflit, elles recommandent de reconnaitre
avant tout le probléme (9)(17), mais aussi de chercher a connaitre et comprendre le patient
(20). Elles rappellent que « respecter la dignité du patient c’est proposer, et non pas imposer
la prise en charge » (17). Une thése a également été réalisée sur les comportements des
médecins généralistes lors de conflits avec leurs patients (31).

Le conflit aboutit parfois a des ruptures de relations. Celles-ci ont été bien étudiées dans les
pays anglo-saxons (21)(32)(33). En Grande Bretagne, les ruptures interviennent au terme
d’un long processus conflictuel ou de situations jugées intolérables (32). Elles sont souvent
suggérées et implicites (32)(33). La médiation serait peu employée (33). Les américains, pour
leur part, ont établi une procédure standardisée pour rompre avec un patient (34)(35).

Par contre, nous n’avons pas retrouvé d’étude concernant les désaccords dans la relation
médecin patient, du point de vue du patient, ni d’étude concernant les attitudes des patients

lors de la résolution des conflits.
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11.2. Question de recherche

A la vue de notre problématique, nous nous posons donc la question suivante :

Comment les patients tentent-ils de résoudre un désaccord ou un conflit vis a vis de

leur médecin traitant?

Dans le cadre de notre questionnaire, nous avons soumis aux patients plusieurs attitudes

possibles dans le cas de la résolution des conflits, a savoir :

Suite a

- Le patient peut ne pas tenir compte du désaccord ou du conflit, et s'abstenir de
dialoguer avec le médecin.

- Le patient peut tenir du compte du désaccord ou du conflit, et préférer éviter une
confrontation par le biais d'un changement de médecin traitant.

- Le patient peut tenir compte du désaccord ou du conflit, et préférer passer par un

dialogue afin de résoudre le probleme.

11.3. Hypothese de recherche

nos recherches bibliographiques, nous avancons les suppositions suivantes :

- Le médecin traitant est source de moins de désaccords, voire de conflits, par
rapport aux autres médecins s'occupant du patient, du fait de sa plus grande
proximité avec le patient.

- Les désaccords des patients sont probablement sous estimés par les médecins et
par les patients eux-mémes. Rappelons ici que le désaccord n'est pas forcément

guelque chose de négatif.
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- Le mode de résolution des conflits par le déni du désaccord, voire par I'évitement
en changeant de médecin est probablement le mode le plus utilisé par les patients,
car il est le plus facile a mettre en place.

- Le mode de résolution des conflits par la judiciarisation est sGrement celui le moins
utilisé par les patients.

- La verbalisation d'un désaccord par le patient est assez peu fréquent, empéchant de
se rendre compte pour le médecin qu'il existe un désaccord et pouvant étre

responsable d'un conflit tu par le patient mais néanmoins existant.

1.4 Objectif de I'’étude

L'objectif de notre étude est d'explorer les attitudes des patients en cas de désaccord avec
leur médecin traitant, et de tenter de cibler si certains facteurs comme I'dge, le sexe ou la
durée de la relation avec le médecin traitant ont une influence sur les désaccords et la
résolution de ceux-ci.
Cela concerne donc :

- La communication ou non avec le médecin du désaccord.

- La conséquence de ce désaccord sur la relation médecin - malade

L'objectif de notre étude est ainsi de :
- mettre en lumiere les principales attentes des patients vis a vis de leur médecin
traitant au travers de leurs désaccords,
- identifier les principaux modes de résolution de ces conflits par les patients,
- voir si les patients utilisent le dialogue pour tenter de résoudre un désaccord, et si

ce n'est pas le cas, de les interroger afin de mieux cerner leurs difficultés.
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Ill. Méthode

lll.1. Recherche bibliographique

La recherche des références bibliographique a été effectuée a partir :
- De bases de données internautes :
- PubMed (Site de la NLM, National Library of Medicine).
- CISMeF (Catalogue et Index des Sites Médicaux de langue Francaise).
- Science direct.
- Les revues en ligne via le Service Commun de Documentation de I'Université
de Poitiers.
- Le SUDOC (Systeme Universitaire de Documentation).
- De sites officiels : Conseil National de I'Ordre des Médecins, Académie Nationale de
Médecine, Assurance Maladie, Légifrance.
- Du moteur de recherche Google schoolar.
- De la littérature grise : via la bibliographie des articles trouvés, le site Amazon, la
consultation des sections « psychologie » en librairie, et sur les conseils du

directeur de these.
Elle fut complétée par:
- Des supports de présentation issus de congres ou de séminaires portant sur les

relations médecin - patient.

Les recherches concernant la littérature frangaise ont été effectuées principalement avec les
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mots « relation médecin-malade », « relation médecin - patient », « conflit », «
judiciarisation », « médecine générale ».

Les recherches sur la littérature anglo-saxonne ont été effectuées principalement a I'aide
des mots-clés « physician - patient relations », « communication », « conflict ». Ces mots-clés
ont été déterminés a partir des références du « MeSH bilingue » sur le site de I'lnserm
(Institut National Scientifique d’Etudes et de Recherches Meédicales). Les « MeSH »
correspondent a « Medical Subject Headings ». Ce sont les mots-clés de référence pour

effectuer une recherche sur PubMed.

l11.2. Méthodologie de I'enquéte

111.2.1. Type d'étude

Il s'agissait d'une enquéte descriptive transversale effectuée via des questionnaires
individuels remis a tous patients volontaires. Ce questionnaire portait sur le désaccord et la
judiciarisation dans le cadre de la relation médecin - patient. Il comprenait des questions

fermées et des questions semi-ouvertes. L'ensemble des réponses étaient anonymes.

111.2.2. Population étudiée

Nous avons décidé d'inclure dans I'étude tous patients de plus de 16 ans, age a partir duquel
tout patient se doit de déclarer un médecin référent qu'il a choisi. Pour participer a I'étude, il

fallait donc uniquement étre volontaire, et savoir lire et écrire.

A contrario, les critéeres d'exclusion étaient les suivants : avoir moins de 16 ans, avoir une

déficience mentale, avoir des problémes pour la lecture et I'écriture.
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Nous nous sommes concentrés a étudier les patients consultants des médecins généralistes

de la Vienne.

111.2.3. L'enquéte

L'enquéte était donc avant tout descriptive et transversale. Nous avons décidé d'envoyer un
total de 4000 questionnaires répartis dans 100 cabinets médicaux différents du département
de la Vienne. Pour ce faire, nous avons recensé la totalité des cabinets médicaux de la
Vienne grace aux Pages Jaunes 2011-2012, soit 203 cabinets médicaux. Ici le terme de
cabinet médical regroupait également les SCM ainsi que les maisons médicales. Certains ne
comportaient qu'un seul médecin, alors que d'autres en comptaient jusqu'a six. Nous avons
rassemblé I'ensemble des adresses des lieux ou exergait au moins un médecin généraliste,
puis nous avons effectué un choix de 100 cabinets médicaux par tirage au sort. Nous avons
envoyé 40 exemplaires du questionnaire a délivrer aux patients (annexe 1) ainsi qu'un
courrier adressé aux médecins expliquant le déroulement de |'étude (annexe 2) a ces 100

cabinets médicaux.
Pour la distribution des questionnaires, deux possibilités se présentaient :

- soit le cabinet médical avait une secrétaire qui travaillait au sein du cabinet (excluant
donc les services de secrétariat téléphonique), dans ce cas c'était a la secrétaire de
soumettre et de récolter les questionnaires auprés des patients en précisant que ce

guestionnaire était anonyme,

- soit il n'y avait pas de secrétaire sur place, et dans ce cas c'était au médecin de distribuer
le questionnaire aux patients a la fin de la consultation, de lui demander de le remplir en
salle d'attente puis, une fois rempli, de le mettre dans une enveloppe kraft laissée a

disposition dans la salle d'attente.

Afin de simplifier la remise des questionnaires, nous avons demandé aux médecins

participants a I'étude, d'effectuer la distribution des questionnaires sur une période de cing
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jours, soit du lundi au vendredi. Puis de renvoyer I'ensemble des questionnaires, méme ceux

non remplis a la fin des cing jours.

Tous les questionnaires ont été adressés début aolt 2013 aux différents cabinets médicaux

retenus lors du tirage au sort (effectué fin juillet 2013).

111.2.4. Contenu du questionnaire

Le questionnaire se divisait en cing parties bien identifiées. Chacune des parties comprenait
entre trois et cing questions. Au total, le questionnaire se compose de dix huit questions
dont douze questions fermées (questions 1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15 et 17), une
guestion a choix multiple (question 7) et cinq questions semi-ouvertes (questions 9, 13, 14,

16 et 18).
Les cing parties du questionnaire se décomposaient de la maniéere suivante :

- Une premiere partie sur les caractéristiques des patients ayant participé au

questionnaire,

- Une deuxiéme partie sur les désaccords en général a I'encontre d'un médecin, que ce soit

le médecin traitant, un autre médecin généraliste ou un spécialiste,

- Une troisieme partie sur les causes et certaines conséquences du désaccord envers un

médecin traitant, mais aussi sur la présence d'un dialogue ou non initié par le patient,

- Une quatriéme partie sur le reglement judiciaire du désaccord et sur la discussion de ce

probleme avec le médecin concerné,
-Une cinquieme partie sur I'apport de ce questionnaire pour le patient.

Le questionnaire a été testé aupres d'un focus group comprenant : des internes, des
médecins et des patients, afin de voir si celui ci était suffisamment compréhensible. Il a été

jugé que ce questionnaire nécessitait environ 10 minutes pour étre rempli.
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111.2.5. Retranscription et anonymisation des données

Toutes les réponses ont été retranscrites et traitées a I'aide du logiciel Microsoft Office Excel
2007, afin de les intégrer sous forme de tableaux. L'analyse des résultats a donc été
essentiellement descriptive. Les réponses aux cing questions semi ouvertes (questions 9, 13,
14, 16 et 18) ont été intégrées également dans le tableur Excel puis regroupées par theme

principaux.

Seules les données pouvant nuire a I'anonymat du patient ou du médecin ont été modifiées,
notamment des noms de patients, de médecins ou encore des lieux et des dates qui

pouvaient apparaitre dans le cadre des questions semi-ouvertes.
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IV. Résultats

IV.1. Retour des résultats

Sur I'ensemble des 100 courriers envoyés aux différents cabinets du département de la
Vienne, 41 cabinets médicaux ont participé a I'’étude en faisant remplir les questionnaires
par leurs patients. Nous avons également enregistré le retour de 21 enveloppes contenant
I’ensemble des questionnaires non remplis, dont 5 d’entre eux étaient accompagnés d’une
réponse expliquant le refus de participer a I'étude. Pour ces 5 courriers, ce qui ressort est
gue les médecins sollicités pour participer a I'étude ne souhaitaient pas que les patients
prennent conscience de la possibilité d’'une action judiciaire. Enfin, 38 cabinets médicaux
n‘ont pas souhaité donner suite a I’étude, en ne renvoyant aucun questionnaire ni aucune

explication.

Au cours de I'étude, nous avons recu 6 appels de médecins généralistes souhaitant avoir plus

d’explications sur le déroulement, ainsi que les aboutissements de I'étude.

Participation a |I'étude

m Cabinets ayant participés

m Cabinets ayant renvoyés des
guestionnaires vides

m Cabinets n'ayant pas répondus
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Sur les 4000 questionnaires remis aux différents cabinets médicaux, nous avons recu 325

guestionnaires remplis par les patients, soit un pourcentage de 8,15% de réponses.

Dans les courriers de retour, nous avons retrouvé un ensemble de questionnaires allant de 2

a 40 questionnaires remplis par les patients des cabinets ayant souhaité participer a I’étude.

IV.2. Caractéristiques de la population étudiée

IV.2.1. Sexe et age de la population

Sur les 325 patients ayant participé a |'étude, nous avons 122 hommes, soit 37,5% de

I'ensemble de la population, et 203 femmes soit 62,5% de la population.
Parmi les 122 hommes :
- 11 d'entre eux ont entre 16 et 25 ans soit 3,4% des patients étudiés,
- 68 ont entre 25 et 60 ans soit 20,9% des patients étudiés,

- 43 hommes ont plus de 60 ans soit 13,2% des patients étudiés.

Parmi les 203 femmes :
- 22 d'entre elles ont entre 16 et 25 ans soit 6,8% des patients étudiés,
- 136 femmes ont entre 25 et 60 ans soit 41,8% des patients étudiés,

- 45 femmes ont plus de 60 ans soit 13,8% des patients étudiés.
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Il est intéressant de noter que si nous comparons uniquement les 2 groupes de 16 a 25 ans
et de 25 ans a 60 ans, nous constatons qu'il y a 2 fois plus de femmes que d'hommes : 158
femmes contre 79 hommes. Alors que le groupe de patients agés de plus de 60 ans a une

population sensiblement homogene, avec 45 femmes pour 43 hommes.

Ci-dessous nous avons mis le graphique de répartition des patients ayant répondu a

I'enquéte en fonction de leur sexe et de leur age.

Répartition de la population en fonction du sexe et de I'age
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IV.2.2. Répartition des patients en fonction de I'ancienneté de la

relation médecin - patient

Les patients interrogés pour I'étude ont été répartis en fonction de l'ancienneté de leur

relation avec leur médecin traitant. Parmi les 325 patients :

- 120 étaient avec leur médecin traitant depuis moins de 5 ans soit 36,9% des

patients de I'étude,
- 115 étaient avec leur médecin traitant depuis 5 a 15 ans soit 35,4%,

- 40 étaient avec leur médecin traitant depuis 15 a 25 ans soit 12,3% des personnes

interrogées.

- 46 patients étaient avec leur médecin traitant depuis plus de 25 ans soit 14,2% de

notre population d'étude.

- Enfin, 4 patients n'ont pas répondu a cette question soit 1,2% des patients.

Chaque catégorie d'age a été divisée en sous-groupes selon l'ancienneté de leur relation

avec leur médecin traitant.
Pour les hommes entre 16 et 25 ans :
- 4 étaient avec leur médecin traitant depuis moins de 5 ans, soit 36,3%
- 3 étaient avec leur médecin traitant depuis 5 a 15 ans, soit 27,3%
- 3 étaient avec leur médecin traitant depuis 15 a 25 ans, soit 27,3%
- aucun parmi eux n'était avec son médecin traitant depuis plus de 25 ans

- et enfin, 1 seul n'a pas répondu, soit 9,1%.

32

—
| —



Pour les hommes entre 25 et 60 ans :

- 29 étaient avec leur médecin traitant depuis moins de 5 ans, soit 42,6%

- 24 étaient avec leur médecin traitant depuis 5 a 15 ans, soit 35,3%

- 5 étaient avec leur médecin traitant depuis 15 a 25 ans, soit 7,4%

- 9 étaient avec leur médecin traitant depuis plus 25 ans, soit 13,2%

- enfin, 1 seul n'a pas répondu soit 1,5%.

Pour les hommes de plus de 60 ans :

- 3 étaient avec leur médecin traitant depuis moins de 5 ans, soit 7,0%

- 20 étaient avec leur médecin traitant depuis 5 a 15 ans, soit 46,5%

- 6 étaient avec leur médecin traitant depuis 15 a 25 ans, soit 14,0%

- 13 étaient avec leur médecin traitant depuis plus 25 ans, soit 30,2%

- enfin, 1 seul n'a pas répondu, soit 2,3%.

Pour les femmes entre 16 et 25 ans :

- 10 étaient avec leur médecin traitant depuis moins de 5 ans, soit 45,5%

- 9 étaient avec leur médecin traitant depuis 5 a 15 ans, soit 40,9%

- 3 étaient avec leur médecin traitant depuis 15 a 25 ans, soit 13,6%

- aucune parmi elles n'était avec son médecin traitant depuis plus 25 ans

- il n'y a pas eu de non répondant dans ce groupe.
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Pour les femmes entre 25 et 60 ans :

- 58 étaient avec leur médecin traitant depuis moins de 5 ans, soit 42,6%

- 47 étaient avec leur médecin traitant depuis 5 a 15 ans, soit 34,6%

- 19 étaient avec leur médecin traitant depuis 15 a 25 ans, soit 14,0%

- 12 étaient avec leur médecin traitant depuis plus 25 ans, soit 8,8%

- il n'y a pas eu de non répondant dans ce groupe.

Pour les femmes de plus de 60 ans :

- 16 étaient avec leur médecin traitant depuis moins de 5 ans, soit 35,6%

- 12 étaient avec leur médecin traitant depuis 5 a 15 ans, soit 26,7%

- 4 étaient avec leur médecin traitant depuis 15 a 25 ans, soit 8,9%

- 12 étaient avec leur médecin traitant depuis plus 25 ans, soit 26,7%

- enfin, 1 parmi elles n'a pas répondu, soit 2,2%.

Nous pouvons constater qu'au niveau de ces catégories d'age, il existe une bonne
homogénéité entre les 2 sexes, surtout au niveau des 2 groupes les plus importants : les

hommes entre 25 et 60 ans, et les femmes entre 25 et 60 ans.

En ce qui concerne les autres groupes, I'homogénéité est moins franche, cela est dd au fait
que ces groupes sont plus petits, mais au moins 3 sous groupes sur les 5 semblent

homogenes.
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Afin d'avoir une répartition de I'ensemble des patients en fonction de leur sexe, leur dge et

de la durée de la relation avec leur médecin traitant, nous vous laissons vous reporter au

tableau suivant, détaillant cette répartition.

Nous avons mis entre parenthéese le pourcentage de chaque sous groupe en fonction de leur

groupe, le groupe étant défini par I'appartenance a une catégorie liée a une tranche d'age et

au sexe afin de mieux observer 'hnomogénéité entre les différents sous groupes.

Groupe démographique étudié

Relation Relation Relation Relation Patients Total
depuis moins | depuis 5 a | depuis 15 | depuis plus | n'ayant pas
de 5 ans 15 ans a25ans de 25 ans répondu
Hommes entre 4 (36,3%) 3(27,3%) | 3(27,3%) 0 (0%) 1(9,1%) 11
16 et 25 ans
Femmes entre 10 (45,5%) 9 (40,9%) | 3(13,6%) 0 (0%) 0 (0%) 22
16 et 25 ans
Hommes entre 29 (42,6%) 24 (35,3%) | 5(7,4%) 9 (13,2%) 1(1,5%) 68
25 et 60 ans
Femmes entre 58 (42,6%) 47 (34,6%) | 19 (14,0%) | 12 (8,8%) 0 (0%) 136
25 et 60 ans
Hommes de 3 (7,0%) 20 (46,5%) | 6(14,0%) | 13(30,2%) 1(2,3%) 43
plus de 60 ans
Femmes de 16 (35,6%) 12 (27,6%) | 4 (8,9%) 12 (26,7%) 1(2,2%) 45
plus de 60 ans
Total 120 115 40 46 4 325

—
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IV.3. Désaccords éprouvés a I'encontre des médecins

Sur la question concernant les désaccords a lI'encontre d'un médecin, que ce soit le médecin
traitant, un médecin spécialiste, ou un autre médecin (remplacgant, interne), nous avons

recensé :

- 176 patients n'ayant jamais éprouvé de désaccord envers un médecin en général,

soit 54,2% des patients interrogés,

- 149 patients qui ont déja ressenti un désaccord a I'encontre d'au moins un médecin

voire plus, soit 45,8% des patients de notre étude.

IV.3.1. Désaccord vis a vis du médecin traitant

Sur les 325 patients ayant participé a I'étude, 30 patients disent avoir déja éprouvé un
désaccord vis a vis de leur médecin traitant, 289 patients n'avoir jamais eu de désaccord

avec leur médecin traitant, et 6 patients non pas répondu.

Nous nous sommes intéressés plus particulierement a ces 30 patients, comprenant 22

femmes, soit 73,3% de ces patients, et 8 hommes, soit 26,7%.

De plus, parmi ces 30 patients qui évoquent spontanément avoir déja ressenti un désaccord

vis a vis de leur médecin généraliste :
- 23 patients ont entre 25 et 60 ans, soit 76,7% de ces 30 patients,
- 5 patients ont plus de 60 ans, soit 16,7% de ces 30 patients,

- 2 patients ont entre 16 et 25 ans, soit 6,6% de ces 30 patients.
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Nous remarquons également que l'ancienneté de la relation a une importance dans le

ressenti du désaccord car :

- 17 patients connaissant leur médecin traitant depuis moins de 5 ans disent avoir

ressenti un désaccord avec leur médecin, soit 56,7% de ces 30 patients,

- 6 patients connaissant leur médecin depuis 5 a 15 ans ont répondu avoir éprouvé

un désaccord avec leur médecin soit 20,0% de ces 30 patients,

- 4 patients connaissant leur médecin depuis 15 a 25 ans ont répondu avoir éprouvé

un désaccord avec leur médecin soit 13,3% de ces 30 patients,

- 3 patients connaissant leur médecin depuis plus de 25 ans disent avoir ressenti un

désaccord avec leur médecin traitant soit 10,0% de ces 30 patients.

Nous avons recoupé les différents facteurs pris en compte dans cette étude, ce qui nous

permet de faire ressortir 3 facteurs :

- le sexe féminin prédominant dans le ressenti d'un désaccord,

- un age compris entre 25 et 60 ans,

- et une relation avec le médecin traitant inférieure a 5 ans.

Sur les 30 patients concernés, seuls 4 patients ne présentent aucun de ces criteres, soit
13,3%. Pour comparaison sur I'ensemble des 325 patients, seuls 127 patients ne présentent

pas ces criteres soit 39,1%.
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Afin de mieux interpréter ces résultats, nous avons inséré les pourcentages de tous les sous
groupes totaux par rapport aux sous groupes de |I'ensemble de la population étudiée, ce qui

signifie que :

- les 18 patients ayant une ancienneté de relation avec leur médecin traitant de
moins de 5 ans correspondent a 15,0% des 120 patients ayant une relation de moins de 5

ans,

- les 6 patients ayant une ancienneté de relation avec leur médecin traitant de 5 a 15

ans correspondent a 5,2% des 115 patients ayant une relation de 5 a 15 ans,

- les 3 patients ayant une ancienneté de relation avec leur médecin traitant de 15 a

25 ans correspondent a 7,5% des 40 patients ayant une relation de 15 a 25 ans,

- les 3 patients ayant une ancienneté de relation avec leur médecin traitant de plus

de 25 ans correspondent a 6,5% des 46 patients ayant une relation de plus de 25 ans.
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Nous avons fait la méme chose pour les sous groupes liés au sexe et a I'age. Nous avons

reporté ces résultats dans le tableau ci-dessous :

Désaccord envers le médecin traitant

Relation depuis Relation Relation Relation Total

moinsde5ans depuis5a 15 depuis 15 a depuis plus

ans 25 ans de 25 ans

Hommes entre 25 et 3 0 2 1 6 (8,8%)
60 ans

Femmes entre 16 et 2 0 0 0 2(9,1%)

25 ans

Femmes de plus de 3 0 0 0 3(6,7%)

60 ans

39

——
—



IV.3.2. Désaccord vis a vis d'un autre médecin généraliste

Sur les 325 patients de |'étude, 110 patients rapportent avoir déja éprouvé un désaccord
avec un autre médecin généraliste (par exemple un médecin généraliste vu en urgence, sur
le lieu de vacances, un médecin remplacant ou encore un interne), 210 patients disent

n'avoir jamais éprouvé de désaccord et 5 patients n'ont pas répondu.

Nous nous sommes donc intéressés a ces 110 patients composés de 80 femmes soit 72,7%

de ces patients et de 30 hommes soit 27,3%.

De plus, parmi ces 110 patients qui évoquent spontanément avoir déja éprouvé un

désaccord vis a vis d'un autre médecin généraliste :
- 78 patients ont entre 25 et 60 ans soit 70,9% de ces 110 patients,
- 19 patients ont plus de 60 ans soit 17,3% de ces 110 patients,

- 13 patients ont entre 16 et 25 ans soit 11,8% de ces 110 patients.

Nous remarquons également que l'ancienneté de la relation a une importance dans le

ressenti du désaccord avec un autre médecin généraliste car :

- 53 patients connaissant leur médecin traitant depuis moins de 5 ans disent avoir

ressenti un désaccord soit 48,2% de ces 110 patients,

- 35 patients connaissant leur médecin depuis 5 a 15 ans ont répondu avoir éprouvé

un désaccord soit 31,8% de ces 110 patients,

- 13 patients connaissant leur médecin depuis 15 a 25 ans ont répondu avoir éprouvé

un désaccord soit 11,8% de ces 110 patients,

- 9 patients connaissant leur médecin depuis plus de 25 ans disent avoir ressenti un

désaccord soit 8,2% de ces 110 patients.
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Nous avons recoupé les différents facteurs pris en compte dans cette étude ce qui nous
permet de faire ressortir a nouveau 3 facteurs, notamment le sexe féminin associé a un age
compris entre 25 et 60 ans et une relation avec le médecin traitant inférieure a 5 ans. Sur les
110 patients concernés, seuls 27 patients ne présentent aucun de ces critéres soit 24,5%.
Pour rappel, sur I'ensemble des 325 patients, seuls 127 patients ne présentent pas ces

critéres soit 39,1%.

Afin de mieux interpréter ces résultats, nous avons inséré les pourcentages de tous les sous
groupes totaux entre parenthéses par rapport aux sous groupes de l'ensemble de la

population étudiée, ce qui signifie que :

Désaccord envers un autre médecin généraliste

Relation depuis Relation Relation Relation Total
moinsde5ans depuis 5a 15 depuis 15 a depuis plus

ans 25 ans de 25 ans

Hommes entre 25 et 12 5 0 2 19 (27,9%)

60 ans

Femmes entre 16 et 4 4 3 0 11 (50%)

25 ans

Femmes de plus de 6 1 2 1 10 (22,2%)

60 ans




IV.3.3. Désaccord vis a vis d'un médecin spécialiste

Sur les 325 patients de I'étude, 76 patients rapportent avoir déja éprouvé un désaccord a
I'encontre d'un médecin spécialiste, 241 patients disent n'avoir jamais éprouvé de désaccord

et 8 patients n'ont pas répondu.

Nous nous sommes donc intéressés a ces 76 patients composés de 58 femmes soit 76,3% de

ces patients et de 18 hommes soit 23,7%.

De plus, parmi ces 76 patients qui évoquent spontanément avoir déja éprouvé un désaccord

vis a vis d'un médecin spécialiste :
- 56 patients ont entre 25 et 60 ans soit 73,7% de ces 76 patients,
- 13 patients ont plus de 60 ans soit 17,1% de ces 76 patients,

- 7 patients ont entre 16 et 25 ans soit 9,2% de ces 76 patients.

Nous remarquons également que I'ancienneté de la relation perd de son importance dans le

ressenti du désaccord avec un spécialiste car :

- 28 patients connaissant leur médecin traitant depuis moins de 5 ans disent avoir

ressenti un désaccord soit 36,8% de ces 76 patients,

- 25 patients connaissant leur médecin depuis 5 a 15 ans ont répondu avoir éprouvé

un désaccord soit 32,9% de ces 76 patients,

- 11 patients connaissant leur médecin depuis 15 a 25 ans ont répondu avoir éprouvé

un désaccord soit 14,5% de ces 76 patients,

- 12 patients connaissant leur médecin depuis plus de 25 ans disent avoir ressenti un

désaccord soit 15,8% de ces 76 patients.
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L'étude des différents facteurs pris en compte nous permet de faire ressortir surtout 2
facteurs, notamment le sexe féminin associé a un age compris entre 16 et 60 ans. Par contre

I'ancienneté de la relation avec le médecin ne semble plus étre un facteur intéressant.

Sur les 76 patients concernés, seuls 24 patients ne présentent aucun de ces 2 criteres soit
31,7%. Pour comparaison sur I'ensemble des 325 patients, seuls 167 patients ne présentent

pas ces 2 criteres soit 51,4%.
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Afin de mieux interpréter ces résultats, nous avons inséré les pourcentages de tous les sous
groupes totaux entre parenthéses par rapport aux sous groupes de l'ensemble de la

population étudiée, ce qui signifie que :

Désaccord envers un médecin spécialiste

Relation depuis Relation Relation Relation Total

moinsde5ans  depuis 5 a 15 depuis 15 a depuis plus

ans 25 ans de 25 ans

Hommes entre 25 7 0 1 2 10 (14,7%)
et 60 ans

Femmes entre 16 2 2 2 0 6 (27,3%)

et 25 ans

Femmes de plus 3 1 0 2 6 (13,3%)
de 60 ans




IV.4. Les causes de désaccord vis a vis du médecin

traitant

IV.4.1. Principales causes de désaccord

Nous pouvons déja rapporter une chose intéressante c'est que dans cette partie du
guestionnaire ou des désaccords potentiels sont présentés aux patients afin de mieux ciblés
les causes de désaccord, nous remarquons qu'il y a bien plus de 30 patients qui rapportent

avoir déja éprouvé au moins |'un des désaccords présentés.

En effet, seul 159 patients soit 48,9% des patients interrogés disent n'avoir jamais rencontré
de désaccord a I'encontre du médecin traitant. Cela signifie également qu'il y a donc 166
patients qui répondent avoir déja éprouvé au moins 1 désaccord parmi les différentes causes

proposées.
Sur les 166 patients exprimant au moins 1 désaccord :

- 3 patients évoquent un désaccord lié a I'agencement de la salle d'attente ou du

bureau médical soit 1,8% de ces 166 patients,

- 9 patients évoquent un désaccord lié a I'organisation du secrétariat médical soit

5,4% de ces 166 patients,

- 77 patients évoquent un désaccord lié aux délais d'attente pour un RDV soit 46,4%

de ces 166 patients,

- 19 patients évoquent un désaccord lié aux durées des consultations soit 11,4% de

ces 166 patients,

- 58 patients évoquent un désaccord lié au comportement du médecin soit 35,0% de

ces 166 patients,
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- 55 patients évoquent un désaccord lié au diagnostic et/ou au délai de diagnostic

soit 33,1% de ces 166 patients,

- 58 patients évoquent un désaccord lié aux prescriptions médicales soit 35,0% de ces

166 patients,

- 6 patients évoquent un désaccord lié a la durée d'un arrét de travail soit 3,6% de ces

166 patients.

Désaccord vis a vis du médecin traitant
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Légende :

-A : Désaccord sur I'agencement de la salle d'attente ou du bureau médical
-B : Désaccord sur I'organisation du secrétariat médical

-C : Désaccord sur les délais d'attente pour un RDV

-D : Désaccord sur la durée des consultations

-E : Désaccord sur le comportement du médecin

-F : Désaccord sur le diagnostic ou sur le délai de diagnostic

-G : Désaccord sur les prescriptions médicales (traitements, examens complémentaires, bons
de transport)

-H : Désaccord sur la durée d'un arrét de travail
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Comme précédemment, nous avons recoupé les différents facteurs pris en compte dans
cette étude ce qui nous permet de faire ressortir a nouveau 3 facteurs, notamment le sexe
féminin associé a un age compris entre 25 et 60 ans et une relation avec le médecin traitant

inférieure a 5 ans.

Sur les 166 patients concernés, seuls 53 patients ne présentent aucun de ces criteres soit
31,9%. Pour rappel, sur I'ensemble des 325 patients, seuls 127 patients ne présentent pas

ces criteres soit 39,1%.

Profil des patients exprimant au moins 1 cause de désaccord

Relation depuis Relation Relation Relation Total

moinsde5ans depuis 5a 15 depuis 15 a depuis plus

ans 25 ans de 25 ans

Hommes entre 14 11 3 5 33 (48,5%)
25 et 60 ans

Femmes entre 16 5 5 3 0 13 (59,1%)

et 25 ans

Femmes de plus 7 4 1 5 17 (36,2%)
de 60 ans




IV.4.2. De la communication du désaccord avec le médecin

traitant

Sur les 166 patients ayant évoqué au moins une cause de désaccord, 57 patients rapportent
avoir discuté du ou des désaccords en cause ce qui correspond a 34,3% des patients

concernés, donc 65,7% n'en ont pas parlé avec leur médecin traitant.

Sur ces 57 patients qui ont communiqué au sujet du désaccord, 18 patients jugent que cela a
permis d'améliorer la relation avec leur médecin traitant. Les 37 patients restants disent que

cela n'a pas modifié leur relation avec leur médecin traitant.

Au final seul 10,8% des 166 patients ont constaté une amélioration du désaccord aprées avoir

communiqué le désaccord avec le médecin traitant.

Communication par le patient du ou des
désaccords au médecin généraliste

B Nombres de patients n'ayant pas
communiqué

B Nombres de patients ayant
communiqué sans amélioration

Nombres de patients ayant
communiqué avec amélioration
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IV.5. Du désaccord au changement de médecin traitant

Sur les 325 patients interrogés dans le cadre de cette étude, 59 patients rapportent qu'un
désaccord au moins a déja conduit a changer de médecin traitant ce qui représente 18,1%
des patients interrogés. Quand nous interrogeons les patients sur le ou les désaccords

responsables il ressort que sur les 59 patients qui ont changé de médecin :

- 3 patients mettent en cause un désaccord concernant les délais d'attente pour un

RDV soit 5,1% de ces 59 patients,

- 4 patients mettent en cause un désaccord sur la durée des consultations soit 6,8%

de ces 59 patients,

- 14 patients mettent en cause un désaccord lié¢ au comportement du médecin

traitant soit 23,7% de ces 59 patients,

- 22 patients mettent en cause un désaccord lié au diagnostic et/ou au délai de

diagnostic soit 37,3% de ces 59 patients,

- 13 patients mettent en cause un désaccord concernant les prescriptions médicales

soit 22,0% de ces 59 patients,

- 8 patients mettent en cause un désaccord lié au suivi médical soit 13,6% de ces 59

n

patients, dont 1 patient rapporte que c'est lié " aux absences répétées de son médecin

traitant trop souvent remplacé ",

- 1 patient met en cause le fait que le médecin traitant n'était pas conventionné soit

1,7% de ces 59 patients,

- 8 patients n'ont pas répondu soit 13,6% de ces 59 patients,

Il apparait ainsi un désaccord qui est prédominant lors du changement de médecin traitant

c'est celui concernant un désaccord lié au diagnostic et/ou au délai de diagnostic.
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Nous retrouvons 2 autres causes de désaccord importantes notamment ceux liés au

comportement du médecin ainsi qu'aux prescriptions médicales

Désaccords mis en cause lors du changement de médecin généraliste
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-C : Désaccord sur le comportement du médecin

-D : Désaccord sur le diagnostic ou sur le délai de diagnostic

-E : Désaccord sur les prescriptions médicales (traitements, examens complémentaires, bons
de transport)

-F : Désaccord sur le suivi médical

-G : Désaccord sur la convention du médecin généraliste
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IV.6. Du Désaccord au reglement judiciaire

IV.6.1. Causes de désaccord ayant fait envisagées un réglement

judiciaire par les patients

Sur les 325 patients interrogés, 23 patients disent avoir déja envisagé de porter plainte pour
eux ou pour un de leur proche a l'encontre d'un médecin ce qui représente 7,1% des

patients de I'étude.
Parmi ces 23 patients :

- 8 patients ont clairement signifié avoir déja envisagé une procédure judiciaire a

I'encontre d'un médecin spécialiste,

- 2 patients ont clairement signifié avoir déja envisagé une procédure judiciaire a

I'encontre d'un médecin généraliste,

- les autres n'ont pas identifié de médecin en particulier.

Parmi ces 23 patients, 15 d'entre eux ont mis en avant une cause de désaccord ayant motivé

leur désir de procédure judiciaire, nous retrouvons :
- 3 patients évoquant un désaccord lié au comportement du médecin,
- 8 patients évoquant un désaccord lié au diagnostic et/ou au délai de diagnostic,

- 4 patients évoquant un désaccord lié a des prescriptions médicales notamment

suite a des traitements.

A noter que dans ce paragraphe, nous parlons bien de désaccord puisque nous n'avons que

I'appréciation du patient, c'est pourquoi nous ne parlons ni de faute ni d'erreur médicale.
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IV.6.2. De la communication de ce profond désaccord avec le

médecin concerné

Sur les 23 patients ayant déja envisagé de porter plainte a I'encontre d'un médecin :

- 17 patients ont répondu avoir discuté du désaccord avec le médecin concerné, soit

73,9% de ces 23 patients,

- 5 patients ont répondu n'avoir pas discuté du désaccord avec le médecin concerné,

soit 21,7% de ces 23 patients,

- 1 patient n'a pas répondu soit 4,4% de ces 23 patients.

Parmi les 17 patients ayant discuté du désaccord avec le médecin concerné ce qui en ressort

principalement :

- 3 patients rapportent qu'au décours de la discussion " le médecin concerné a
reconnu ses torts, s'est excusé et a fourni des explications au patients ". Cela a été percu

favorablement par les patients,

- 7 patients rapportent qu'aucune discussion n'était possible par le fait que " le
meédecin ne s'est pas excusé et n'a pas reconnu son erreur ". Cela a été percu comme un

échec par les patients,

- 5 patients rapportent que " le médecin concerné s'est montré hostile a toute
discussion. Le médecin a été percu comme condescendant, insolent, voire agressif pour

certains ". Cela a bien entendu été percu comme un échec par les patients,
- 2 patients n'ont pas répondu au sujet des aboutissants de la discussion.

Parmi les 5 patients n'ayant pas souhaité parler du désaccord avec le médecin concerné, les

motifs sont les suivants :
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- 2 patients ont pensé que " cela n'aurait rien changé a la situation ",
- 2 patients n'ont pas souhaité "faire de vague"

- 1 patient n'a pas eu la force d'affronter le médecin en face a face et a donc écrit un

courrier qui est resté sans réponse.

IV.6.3. Profils des patients ayant envisagées un réeglement

judiciaire du désaccord

Sur les 23 patients nous constatons qu'il y a 16 femmes pour 7 hommes soit respectivement

69,6% de femmes pour 30,4% d'hommes.

En ce qui concerne les tranches d'age, nous retrouvons :
- 2 patients de 16 a 25 ans soit 8,7% des 23 patients,
- 17 patients de 25 a 60 ans soit 73,9% des 23 patients,

- 4 patients de plus de 60 ans soit 17,4% des 23 patients.

Lorsque nous étudions chaque sous groupe séparément, il ne semble pas se dégager de
profil particulier, ni de facteur spécifique. En effet, les proportions des patients de chaque
sous groupe semblent homogénes par rapport de total des patients de leur sous groupe

respectif.

Ceci est présenté dans le tableau ci dessous.
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Profils des patients ayant envisagées un réglement judiciaire du désaccord

Relation depuis Relation Relation Relation Total

moinsde5ans depuis5a 15 depuis 15 a depuis plus

ans 25 ans de 25 ans

Hommes entre 1 3 1 0 5(7,4%)
25 et 60 ans

Femmes entre 16 0 1 1 0 2 (9,1%)

et 25 ans

Femmes de plus 1 0 0 1 2 (4,4%)

de 60 ans
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IV.7. A propos du feedback de I'enquéte

A propos de l'enquéte, en fin de questionnaire, il est demandé aux patients interrogés si

celui-ci leur a fait prendre conscience de certaines choses.

Sur les 325 patients qui ont participé a I'enquéte :
- 60 patients ont répondu par I'affirmative
- 230 patients ont répondu par la négative

- 35 patients n'ont pas répondu

Pour les 60 patients qui disent avoir eu une prise de conscience ce qui ressort c'est :
- pour 18 patients, " la nécessité d'avoir plus de discussion avec le médecin traitant "

- pour 12 patients, " l'importance d'avoir une bonne entente et une relation de

confiance avec le médecin traitant "

- pour 10 patients, " le droit d'étre en désaccord avec le médecin traitant car celui-ci

ne sait pas forcément tout "
- pour 6 patients, " I'importance de mieux prendre en considération le patient "
- pour 1 patient, " I'importance des difficultés relationnels qui s'accentuent "
- pour 1 patient, " le choix de garder pour soi les désaccords "

- 12 patients n'ont pas répondu
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Nous avons également demandé aux patients si ce questionnaire modifierait leur rapport

avec leur médecin traitant :

- 11 patients ont répondu par I'affirmative

- 282 patients ont répondu par la négative

- 32 patients n'ont pas répondu

Pour les 11 patients ce que cela changera dans leur relation est rapporté ci dessous :

- 2 patients parlent de " plus de clarté dans leur rapport avec le médecin traitant "

- 3 patients parlent " d'avoir plus de dialogue pour arriver a un accord commun "

- 3 patients parlent " de prendre plus confiance pour discuter des désaccords "

- 1 patient parle "de discuter davantage des désaccord avant de changer de médecin"

- 2 patients n'ont pas répondu.
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V. Discussion

V.1. Discussion sur la méthode

V.1.1. Le choix d'un questionnaire

Notre question de recherche nous a orientée préférentiellement vers une étude quantitative
descriptive. Un des cabinets ayant recu les questionnaires, nous a demandé s'il ne serait pas
plus pertinent de réaliser une étude qualitative par le biais d'entretiens individualisés. Sur le
fond, nous pensons que cela aurait été l'idéal, cependant aprés réflexion, il nous est apparu
gue cela semblait difficilement réalisable. En effet, plusieurs difficultés a la mise en ceuvre

d'une telle étude ont été prises en compte :
- I'organisation des rencontres avec les patients,
- la sélection des patients,
- le lieu de la réalisation de ces entretiens,

- la supposée difficulté d'avoir des patients motivés a la réalisation d'entretiens

chronophages.

C'est pour ces raisons que nous avons opté pour la réalisation d'un questionnaire qui nous
semblait plus facile a réaliser. Nous espérions obtenir plus de réponses et ainsi avoir une
meilleure vue d'ensemble. Nous étions aussi nettement moins intrusifs dans la relation

médecin - patient du fait de notre absence lors des réponses aux questionnaires.

A l'intérieur du gquestionnaire méme certaines questions ou choix de réponses ont pu étre

mal comprises. Nous allons tenter de justifier nos choix.

Pour la réalisation du questionnaire, nous avons choisi de représenter 3 tranches d'age pour
la population étudiée. La premiere tranche d'age de 16 a 25 ans correspond a une
population jeune qui n'est pas forcément encore entrée dans la vie active, ou depuis peu.
Nous ne nous sommes pas intéressés aux patients de moins de 16 ans puisque le choix de

médecin traitant déclaré doit étre effectué a I'dge de 16 ans. La deuxiéme tranche d'age

57

—
| —



comprise entre 25 et 60 ans correspond a notre sens a la population active. Et la troisieme

tranche d'dge correspond a la population qui, pour la plupart, est en retraite.

Nous avons conscience que ce découpage peut sembler arbitraire, mais cela semble assez

proche de la réalité et simplifie les choses.

Nous avons aussi fait le choix d'intégrer une autre variable liée a I'ancienneté de la relation
avec le médecin traitant. Nous souhaitions voir si une ancienneté récente de la relation
médecin - patient influait sur les désaccords. Cependant avec le recul des réponses, nous
pensons que nous aurions pu nous passer de mettre 4 choix possibles. En effet nous
n'aurions di mettre que 3 choix : moins de 5 ans d'ancienneté, entre 5 et 15 ans
d'ancienneté et plus de 15 ans d'ancienneté, cela aurait été plus pertinent. Nous aurions eu
alors 3 grands groupes liés a I'ancienneté de la relation médecin - patient plus homogenes,

avec :

- 120 patients pour le groupe de moins de 5 ans soit 36,9% des 325 patients,

- 115 patients pour le groupe de 5 a 15 ans soit 35,4% des 325 patients,

- 86 patients pour le groupe de plus de 15 ans soit 26,5% des 325 patients.

Apres avoir réalisé ce travail d'étude, nous pensons qu'il aurait pu étre intéressant d'étudier
un autre facteur attaché aux patients, celui de leur catégorie socioprofessionnelle. Nous

croyons que cela nous aurait apporté d'autres renseignements intéressants.

V.1.2. Le choix de la réalisation de I'étude

Nous nous sommes rendu compte que la réalisation de |'étude a été plus compliquée que
prévue. En effet, en envoyant les 4000 questionnaires, nous attendions un retour de la
moitié, malheureusement seuls 325 questionnaires nous sont revenus, diminuant par la

méme occasion la puissance de |'étude.
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A ce propos, 5 cabinets médicaux nous ont fait savoir qu'ils ne souhaitaient pas participer a
I'étude. De leur propre avis, il aurait été préférable de réaliser cette étude en distribuant les
qguestionnaires aux patients de I'hdpital afin d'avoir une facilité de réponse et de ne pas
mettre les médecins généralistes en porte a faux. Nous pensons que ceci aurait biaisé les
résultats. Les patients auraient probablement eu une mauvaise perception entrainant une
confusion dans leurs réponses. Car ce questionnaire concerne principalement la relation
médecin - patient dans cadre de médecine générale. C'est pourquoi il nous semble plus
pertinent de distribuer ce questionnaire aux patients des cabinets médicaux, puisque c'est

avant tout cette population qui nous intéressait.

Une autre réflexion a été effectuée. En effet, au lieu de faire distribuer les questionnaires au
sein des cabinets médicaux, nous nous sommes demandé s'il n'était pas possible de réaliser

I'étude en téléphonant aux patients.

Mais plusieurs problémes nous sont apparus, notamment le colt d'une telle étude a faire
réaliser par un centre d'appel. De plus, nous savons que bien souvent les personnes
appelées ne souhaitent pas participer a ce genre de questionnaire téléphonique, jugé
comme trop intrusif. Mais le probleme principal réside dans le respect du secret médical et
I'anonymisation des données, qui nous paraissait tres compliqué a assurer. En effet, le
standardiste qui aurait passé |'appel aurait eu connaissance de l'identité du patient, voire

d'autres informations liées au secret médical.

V.1.3. La méthode de recueil des données

La méthode de réalisation de I'étude peut étre critiquée. En effet, le peu de réponses recues
nous laisse penser que les tenants et les aboutissants de |'étude ont pu étre mal percgus par
les médecins généralistes. Les médecins n'ayant pas souhaité participer a I'étude I'ont
probablement fait par crainte d’un jugement subjectif, voire négatif de la part de leurs
patients. Certains courriers de médecins généralistes |'ont été dans ce sens, évoquant la

peur d'éveiller la suspicion chez leurs patients.
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Nous pensons que notre courrier accompagnant les questionnaires n'a donc pas
suffisamment expliqué le but de I'étude. Nous aurions du appeler chacun des cabinets

médicaux choisis pour I'étude, afin de mieux développer le but de I'étude.

Un autre souci nous est apparu apres réalisation de I'étude. Il y a potentiellement un
mangque de clarté concernant |'attribution des questionnaires. Pourtant, nous avons laissé le
choix aux médecins généralistes de le distribuer eux-mémes a tous patients de plus de 16
ans, ou de le faire distribuer par leur secrétariat. Nous nous rendons compte, qu'avec ce
mode de distribution, cela peut conduire a un biais de sélection, qu'il soit conscient ou non,
en préférant donner le questionnaire a des patients choisis par le médecin, ou par la

secrétaire.

L'autre probléme est le fait que le médecin généraliste qui distribue le questionnaire a pu
fausser le jugement des patients, méme s'il était précisé que ce questionnaire ne devait pas
étre rempli en présence du médecin traitant, afin de respecter I'anonymat du patient. C'est
pourquoi ces questionnaires, une fois remplis, devaient étre déposés dans une enveloppe ou

une boite, afin que le médecin ou la secrétaire ne puissent voir les réponses des patients.

Pour cette étude nous avions fixé un délai imparti pour la distribution et la récolte des
qguestionnaires. Nous pensions que l'attribution de 40 questionnaires en |'espace d'une
semaine nous semblait raisonnable. Ce délai d'une semaine fut instauré afin de ne pas
prolonger la récolte des questionnaires de maniere trop étalée dans le temps, mais aussi afin
de ne pas trop prendre sur le temps de travail du médecin participant a I'étude. Avec le recul

nous aurions peut-étre da laisser un délai plus long.

Au niveau de la réception des questionnaires, nous avons passé au crible chacune des
réponses que nous avons intégrées dans un tableau Excel, puis nous avons pris le soin
d'anonymiser les données pour les questionnaires mettant soit un nom de médecin,

d'hopital, de ville.
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V.2. Discussion des résultats

V.2.1. Limites de I'étude

Dans cette étude, nous retrouvons plusieurs limites. Notamment celle de I'effectif, qui peut
étre jugé trop petit. Nous espérions avant de débuter I'étude d'obtenir environ 2000
guestionnaires. Du fait des 325 questionnaires recus, soit a peine 16,3% de ce que nous

attendions, nous pensons que cette étude perd de sa puissance.

De plus comme nous l'avons évoqué précédemment, il existe un biais de sélection, car
méme si les cabinets médicaux ont été choisis au hasard par tirage au sort, les cabinets
médicaux ainsi sélectionnés pouvaient choisir de distribuer les questionnaires aux patients

ou non.

L'utilisation d'un questionnaire avec des questions fermées et semi-ouvertes constitue un

biais dans le recueil d'information aupres des patients.

En outre, méme si nous avons testé ce questionnaire sur un focus group, nous aurions da le
tester aupres de plusieurs médecins généralistes. Nous aurions ainsi pu récupérer leurs
ressentis sur ce questionnaire, et entendre leurs critiques afin d'en améliorer la clarté et la

lisibilité aupres des médecins, ainsi qu'aupres des patients.

Nous nous rendons compte, par exemple, que pour la partie lll du questionnaire relatif aux
causes de désaccord, nous aurions di faire intervenir les questions 10 et 11 avant les
guestions 8 et 9. Pour la question 9, nous aurions di faire préciser quel désaccord était

responsable d'un changement de médecin traitant.

La partie IV du questionnaire a pu induire une confusion, voire a un probleme de
compréhension aupres des patients. En effet la partie Il du questionnaire concernait
exclusivement les médecins traitants, alors que la partie IV du questionnaire concernait tous

les médecins.
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Bien que laissant un espace d'expression libre sur certaines questions, le questionnaire était
"verrouillé" et non exhaustif. Ceci a pu contribuer a une diminution de la richesse des

réponses.

Ces imperfections auraient pu étre limitées par une évaluation préliminaire du questionnaire
aupres d'un focus group de médecins généralistes. Avant d'envoyer les courriers contenant
les questionnaires, il aurait fallu téléphoner a chaque cabinet médical afin d'apporter plus de

clarté a I'étude, et par la méme occasion, une meilleure participation a cette étude.

Un dernier biais dans la sélection tient au fait que les patients ne sachant ni lire, ni écrire, ne

pouvaient participer a I'étude.

V.2.2. Des facteurs de risque?

Sur le plan démographique, une majorité des patients présentés étaient des femmes dans
notre étude, a 62,5%. Ceci reflete assez bien la réalité puisque les femmes représentent 55 a
63% des consultations en médecine générale (30)(39). Lorsque nous nous intéressons a la
littérature sur le patient difficile, défini par les médecins comme des patients source de
conflit, une majorité de patient semble étre des femmes (40). Cela s'explique par le fait qu'il
y a plus de femmes qui consultent un médecin traitant. Recevoir une femme plutét qu’un
homme en consultation ne représente donc pas nécessairement un facteur de risque de
conflit.

Par contre, ce qui est mis en évidence dans I'étude, c'est que les femmes expriment
majoritairement plus de désaccords envers les médecins, en général. Rappelons qu'un
désaccord n'est pas forcément quelque chose de négatif, mais peut a l'inverse étre
constructif pour la relation. En effet, au cours de notre étude, il ressort qu'une proportion

plus importante de femmes rapportent des désaccords a I'encontre des médecins.

De méme, la proportion la plus importante retrouvée concerne les 25-60 ans. Or c’est la
tranche d’age qui consulte le plus les médecins généralistes (30). Cette tranche de

population correspond pour la plupart a la majorité de la population active. C'est dans cette

62

—
| —



tranche d'age que nous retrouvons dans notre étude l'expression la plus importante de
désaccords a I'encontre des médecins.

De maniéere assez logique, ce qui ressort aussi c'est que I'ancienneté de la relation vis a vis de
son médecin traitant influe sur l'expression de désaccords a l'encontre des médecins
généralistes, que ce soit le médecin traitant / le médecin remplagant, ou bien encore un
médecin vu dans le cadre de l'urgence. Par contre, comme attendu l'ancienneté de la
relation avec le médecin traitant n'a pas d'influence sur le désaccord éventuel envers un

médecin spécialiste.

V.2.3. Du désaccord exprimé a I'encontre des médecins

Comme nous nous y attendions au début de I'enquéte, le médecin traitant semble conserver
une part de confiance plus importante que les autres médecins. En y réfléchissant de plus
pres, cela est d( a la proximité du médecin traitant avec ses patients. En effet, le médecin
traitant a pour vocation de suivre le patient, et donc de le connaitre de maniere plus
approfondie. Certaines relations durent depuis plus de 15 ans, si le patient reste aussi

longtemps, c'est parce qu'il se sent en confiance avec son médecin traitant.

L'étude des 325 patients retrouve que, spontanément, si nous interrogeons les patients sur
I'éventualité d'un désaccord a I'encontre de leur médecin traitant sans en préciser la cause,
seuls 9,2% des patients interrogés répondent par l'affirmative. Alors que dans le méme
temps, 33,8% des patients disent avoir déja éprouvé un désaccord envers un autre médecin
généraliste que leur médecin traitant, et 23,4% des patients rapportent s'étre déja trouvé en

désaccord vis a vis d'un médecin spécialiste.

Par contre, ce qui est intéressant dans cette étude, c'est que lorsque nous proposons
plusieurs causes de désaccords possibles envers le médecin traitant dans la partie Il du
qguestionnaire, nous retrouvons un pourcentage de 51,1% des patients interrogés qui
expriment avoir éprouvé au moins un désaccord parmi ceux proposés. Cela est
probablement di au fait que les patients jugent ces désaccords comme mineurs. Le

désaccord qui revient le plus souvent est celui lié aux délais de RDV.
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D'ailleurs, nos résultats sur les reproches des patients concordaient avec des travaux sur les
motifs de rupture des patients, de plaintes, d’agressions de médecins, et sur la qualité de

relation médecin-patient.

lls concernaient :

- le temps : le médecin doit étre disponible (3)(16)(41), toujours joignable, et son
retard en consultation ne devrait pas excéder 15 minutes (16). Disponibilité insuffisante et
attente trop longue représentent 23 % des motifs de plainte judiciaire aux Etats Unis (42), et
10 % des motifs d’agressions en France (25). Dans notre étude, nous retrouvons que 23,7%
des patients rapportent un désaccord sur les délais de RDV et 5,8% des patients se disent en
désaccord sur la durée des consultations.

- le respect : si les patients insistent sur I'importance de I"écoute (16)(41)(43) et du
respect, certains patients estiment en manquer (32)(42)(43). A noter que c’est le principal
motif de plainte aux Etats Unis (36%) (42)(43). Dans notre étude nous retrouvons cette
notion puisque 17,8% des patients interrogés évoquent avoir déja ressenti un désaccord lié
au comportement du médecin traitant.

- les compétences nécessaires (16)(41) : I'impression d’incompétence qui se traduit
par des erreurs diagnostiques bien souvent est parfois I'objet de plaintes, d’agressions
(25)(42) ou de rupture (32). Dans notre questionnaire cela se traduit par 16,7% des patients
évoquant avoir déja ressenti un désaccord lié au diagnostic ou au délai de diagnostic mettant
en cause la compétence du médecin traitant.

- les thérapeutiques : sont également une cause de plainte (42) et de rupture (32).
Les refus de prescription représentent 16% des motifs d’agression en France (25). Toujours
dans notre étude cela se traduit par un résultat de 17,8% des patients interrogés qui disent

avoir déja été en désaccord avec leur médecin traitant suite a des prescriptions médicales.

A noter que les causes de désaccord sont bien souvent multiples et responsables

d’insatisfactions (42).

Une observation directe systématique de 110 consultations de médecine générale en 2009

aurait retrouvé 15 situations de reproches, dont trois évoluant vers le conflit (30).
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Dans notre étude 51,1% des patients interrogés disent avoir ressenti au moins une cause de
désaccord vis a vis de leur médecin traitant. Méme si ce chiffre de 51,1% peut sembler
important, en est-il réellement étonnant? Nous ne le pensons pas, nous affirmons méme
gue c'est le propre de toute relation en général, que ce soit au sein de la famille, avec ses
collégues de travail, ou avec des inconnus. Nous ne pouvons étre en accord permanent avec
tout le monde, il est donc normal et sain de ne pas étre d'accord. Ce qui nous importe est de
savoir si ce désaccord est exprimé par le patient, afin que patient et médecin puissent faire

converger leurs points de vue.

Malheureusement, notre étude semble montrer que cela n'est pas souvent le cas. En effet
sur les 166 patients ayant répondu avoir éprouvé au moins un désaccord, seul un tiers
(34,3%) de ces patients disent en avoir discuter avec leur médecin traitant. Sur I'ensemble de
ces 166 patients, il y en a 18 qui avouent que la discussion a permis une amélioration de leur
relation avec le médecin traitant, alors qu'ils étaient 57 a avoir communiqué au médecin
traitant leur désaccord. Ce qui signifie qu'aprés communication, la relation médecin - patient

ne s'est améliorée que pour un tiers d'entre eux (31,6%).

Nous pouvons dire deux choses :

- peu de patients communiquent leurs désaccords au médecin traitant, qui reste dans

I'ignorance du désaccord,

- la communication ne semble pas améliorer suffisamment la divergence liée au

désaccord.

En conclusion, le désaccord nait d’une divergence de point de vue, de ressent (22). Elle est
due au fait que la relation médecin - patient est une relation spécifique, car forcément
asymétrique (18). De plus, la relation médecin - patient fait intervenir d'autres intervenants
gue ce soit l'entourage familial, la collectivité, les médias (19). Ces intervenants

complexifient la communication entre le médecin et le patient.

Ainsi médecin et patient ne seraient pas d’accord sur le role qui leur est attribué. Le médecin
ne peut pas toujours guérir. Malgré son bon-vouloir, il n"obtient pas toujours des RDV et des

examens spécialisés dans les délais souhaités. Il ne peut pas toujours donner satisfaction au
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patient sur ses demandes de thérapeutiques, par exemple la non substitution de

médicaments. Sa propre disponibilité est limitée par les demandes des autres patients.

Quant au patient, il n’est pas toujours d’accord pour changer son mode de vie, ou prendre
un traitement dont il ne voit pas l'utilité ou dont il se méfie, comme pour les vaccins par
exemple. Il ne comprend pas toujours les contraintes du médecin, et estime différemment

les compétences de ce dernier.

V.2.4. Typologie des attitudes des patients face au désaccord

Au travers de notre étude nous avons essayé de dresser une typologie des attitudes des
patients face au désaccord. Comme nous l'avons vu dans le chapitre Il. Objectifs et
hypothéses (Il.1.4.c.), six attitudes différentes seraient possibles en cas de désaccord :

I’agression, I'abandon, la fuite, la négociation, la médiation et la rupture.

Dans un article anglo-saxon, elles sont présentées sous le terme de : rivalité, évitement,
accommodation et collaboration (44). Selon une étude quantitative américaine récente, les
attitudes de fuite et d'abandon seraient les plus fréquentes. La négociation est utilisée plus

par les administrateurs que les internes ou les médecins enseignants (45).

Chaque attitude présente des problématiques spécifiques que nous avons choisi de détailler
ci-dessous. Du fait de leur nature théorique, la présentation est volontairement stéréotypée.
Bien souvent, ces attitudes sont combinées et varient au cours du processus conflictuel.

Nous pouvons noter que ces différentes attitudes peuvent aussi s'appliquer aux médecins.

V.2.4.a. L'agression

Nous entendons par « agression », le patient qui affirme sa position mais qui n’investit pas la

relation. Il cherche a controler la situation, et imposer son pouvoir, par quelgue maniére que
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ce soit (22)(44). Cela correspond au comportement agressif décrit par F. Fanget (46), a la
rivalité selon Saltman (44).
On pourrait ajouter a la description de I'agression toutes les formes de violence : I'insulte,

I'intimidation et la violence physique, dont certains patients abuseraient (25).

L'agression se manifeste par : I’élévation de la voix, le jugement, la culpabilisation, la

demande impérative voire le recours a I'autorité qui peut constituer une forme d’attaque.

Dans le cadre de notre étude nous n'avons pas jugé opportun d'interroger les patients sur
I'attitude de I'agression, car nous n'imaginions pas devoir demander aux patients s’ils avaient
déja agressé un médecin, ou si ils I'avaient envisagé. Nous trouvions cette attitude délicate a
quantifier. De plus, nous doutons qu'un patient puisse révéler cette attitude dont nous ne
pouvons nous enorgueillir en tant qu'étre humain.

Ainsi, nous n'avons pas souhaité étudier cette typologie au cours de lI'enquéte, peut-étre a

tort, nous en convenons.

V.2.4.b. La fuite

Nous entendons par « fuite », le patient qui n’investit pas la relation, ni ne s’affirme. C'est un
comportement d’évitement relationnel (44), a caractére défensif (37), et plut6t passif (46).
La fuite se manifeste par : une sorte de mutisme qui pourrait passer pour de la timidité, un

désaccord peu voire non exprimé. Il n’y a pas de demande de la part du patient.

La fuite permet de ne pas subir les conséquences d’un affrontement direct (22). Mais
I’'absence de communication empéche le reglement du conflit (44). Le conflit devient latent
en apparence (22). Toutefois si cette attitude se prolonge, elle peut étre nocive pour le
patient comme pour le médecin.

Le désinvestissement et le manque de communication peuvent aussi altérer la qualité des
soins.

La fuite a été étudiée dans notre étude, et peut correspondre aux patients qui, apres avoir

évoqué au moins une cause de désaccord avec leur médecin traitant, ont décidé de ne pas
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lui en faire part. Dans notre étude, 166 patients rapportent avoir éprouvé au moins une
cause de désaccord avec leur médecin traitant, par contre seul 57 patient disent en avoir
parlé avec le médecin traitant. La "fuite", a mon sens, correspond aux 109 patients qui n'ont
pas souhaité faire part de leur désaccord probablement par peur de s'affirmer. Ces 109
patients représentent deux tiers des 166 patients (65,7%). Cette attitude qui offre des

facilités semble étre employée fréqguemment par les patients.

V.2.4.c. L'abandon

Nous entendons par « abandon » le patient qui ne s’affirme pas, mais qui investit
uniquement la relation. Le but est d’apaiser rapidement tout conflit ou désaccord. C'est un
comportement d’évitement du conflit immédiat, plus que de la relation. C'est la méme

chose que « I'accommodation » décrite par Saltman (44).

Dans |'abandon, le patient est plutot calme, il n’exprime pas son désaccord, il ne demande
rien. Il reconnait son entiere responsabilité dans le conflit. Il accorde parfois des faveurs
dans I'espoir d’améliorer la relation par exemple en offrant des présents au médecin

traitant.

Sur un plan relationnel, la soumission fausse la relation avec le médecin (44). De plus cela
évite de faire face aux problemes rencontrés dans le cadre de cette relation, sous peine de

les voir ressurgir plus tard.

Dans notre étude, nous avons pu mettre en avant cette attitude de soumission. Cela peut se
voir grace aux questions 4 et 7 du questionnaire de |'étude. En effet, a la question 4, nous
demandons aux patients s'ils avaient déja éprouvé un désaccord a l'encontre de leur
médecin traitant, seuls 30 patients avaient répondu par I'affirmative, soit 9,2% des patients
interrogés.

Alors qu'a la question 7, olU nous fournissons des exemples de désaccords, nous avons 166

patients qui disent avoir déja eu au moins une cause de désaccord, soit 51,1% des patients.
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Donc nous pouvons dire, qu'avant la question 7, il y a 133 patients qui éprouvent un

désaccord mais qui ne I'affirment pas, ce qui représente 40,9% des patients interrogés.

Tout comme la fuite, I'abandon semble étre une attitude souvent utilisée par les patients en

cas de désaccord avec leur médecin traitant.

V.2.4.d. La négociation

Nous entendons par "négociation" le fait d'investir la relation, en cherchant a comprendre
I’autre, tout en valorisant son propre point de vue. C'est un comportement affirmé, dont le
but est la satisfaction mutuelle (46). Le but premier est de rechercher la collaboration (44).

Selon le modeéle de Strauss, la position est dynamique, réévaluée en fonction des arguments

de chacun (7).

La négociation se manifeste par : un ton calme, une expression claire et argumentée de son
désaccord, une écoute active et empathique des deux protagonistes, une reconnaissance
partielle des responsabilités, assorties d’une justification factuelle. La décision médicale est
ainsi partagée, car les prescriptions sont réévaluées avec le patient et légitimées par le

médecin (47). Le recours au spécialiste peut étre I'issue de la négociation.

La négociation présente I'avantage d’étre fondée sur le dialogue, elle facilite I'apaisement du
conflit (22). Mais la négociation est chronophage, de plus, elle nécessite des compétences en
communication et de I'énergie (44).

Il est vrai que la négociation peut sembler difficile sur I'instant, mais c’est ce vers quoi il faut
tendre, car elle permet d’aller vers le bien des deux parties : patients et médecins.

Il faut cependant avouer que parfois I'accord est parfois impossible (22)(44).

Dans notre enquéte, nous avons tenté de mettre en évidence cette négociation qui passe
par le biais de la communication. Cela correspond aux questions 10 et 14 de notre
guestionnaire. Les résultats retrouvent que seulement un tiers des patients confrontés a un

désaccord ont discuté du probleme avec leur médecin traitant. Parmi eux, seuls un tiers ont
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abouti a I'amélioration de leur relation avec leur généraliste. Ce qui montre que cette
attitude n'est pas utilisée de maniére préférentielle par les patients afin de résoudre les
désaccords.

Par contre, lorsque le désaccord est plus profond, au point d'envisager une plainte judiciaire
dans l'esprit du patient, nous remarquons que la place de la communication est plus
importante. En effet, sur les 23 patients de notre étude ayant déja envisagé de porter plainte
a l'encontre d'un médecin, 17 d'entre eux rapportent en avoir discuté avec le médecin
concerné soit 73,9% des patients. Cependant, cette discussion n'a été percue favorablement
gue par 3 patients, soit moins d'un tiers des 17 patients (17,6%).

Tout ceci nous démontre les limites de la négociation. Car pour qu'il y ait négociation, il faut
gue les deux parties souhaitent discuter paisiblement, patients comme médecins. Or ce n'est

pas toujours le cas.

V.2.4.e. La médiation

Chronologiquement, la médiation est I'étape qui arrive apres I'échec de la négociation. Elle a
pour but de restaurer le dialogue entre le médecin et le patient, sans pour autant constituer

un arbitrage (48).

Elle est formalisée en milieu hospitalier, et souvent réalisée par des médecins honoraires
(48). Sur le plan libéral, le Conseil de I'Ordre s’est impliqué dans cette démarche en signant

un partenariat avec le Médiateur de la République (49).

Parfois, il arrive que des non-soignants puissent intervenir dans la gestion du conflit, comme
la police, le maire, la famille du patient. Cela nous interpelle sur la notion du secret médical

(10).

Pour conclure, le recours a un tiers qui peut étre soignant ou non peut s'avérer nécessaire si
la négociation n’aboutit pas, ou si le médecin se suppose incompétent a la résolution du

désaccord.
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Nous ne nous sommes pas attardés sur cette attitude dans notre étude, car le recours au
médiateur n'est pas si fréquent. Nous pensons que nous n'aurions pas eu de réponses

suffisantes, voire pas de réponses du tout si nous avions posé des questions a ce sujet.

Nous pensons également qu'il était difficile de demander au patient s'ils avaient déja
envisagé avoir recours a une médiation. Autant la plainte judiciaire est quelque chose de
parlant, autant la médiation est plus abstraite dans la téte des gens. Par contre, avec le recul,
nous nous sommes dit que nous aurions pu demander aux patients si ils avaient
connaissance de la possibilité d'une médiation dans le cas ou ils se trouveraient face un

désaccord qu'ils n'arrivaient pas a résoudre.

V.2.4.f. La rupture

La rupture est ce qui arrive lorsque toutes les solutions ont été envisagées et qu'aucune n'a
marché. C'est a dire qu'il y a eu échec de la négociation et de la médiation. Les ruptures sont
plutdt vécues avec soulagement, permettant de mettre fin a une situation douloureuse et
néfaste pour les deux parties.

Il arrive que la rupture soit a linitiative du médecin traitant, cependant ceci reste
minoritaire. Ces ruptures ont été étudiées dans les revues anglo-saxonnes notamment (50).
Elles pouvaient étre orales et suggérées, ce qui correspond au "push out" décrit par Stokes,
ou parfois elles étaient imposées : "lock out", ou alors elles étaient indirectes par le biais du

secrétariat : "hand off" (32).

Pour rappel, la convention médicale évoque le droit du patient a rompre la relation médecin
- patient mais rien n’est dit au sujet du médecin traitant (51). Selon le Conseil National de
I’Ordre, le médecin peut rompre le contrat médecin traitant s’il le souhaite, dans la mesure
ou c’est un contrat a durée indéterminée sans mention d’échéance. Selon I'article 47 du
code de déontologie : « Hors le cas d'urgence et celui ol il manquerait a ses devoirs
d'humanité, un médecin a le droit de refuser ses soins pour des raisons professionnelles ou

personnelles » (41 art. 47).

La rupture peut se manifester de deux fagons :
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- un changement de médecin traitant

- un réglement judiciaire

Pour résumer, la poursuite de relation ne doit pas se faire au détriment de la qualité des
soins. Mieux vaut arréter la relation si nous avons conscience de conséquences néfastes

pour le patient ou pour le médecin traitant.

Dans notre étude, nous avons tenté de mettre en lumiere ce qui pouvait pousser un patient
a changer de médecin traitant. Ce qui en ressort est que 18,1% des patients interrogés au
cours de |'étude avouent avoir déja change de médecin traitant pour cause de désaccord
avec celui-ci. La principale cause de désaccord mis en avant est liée au diagnostic et/ou au
délai de diagnostic, pour 37,3% des patients concernés. Pour 23,7% des patients concernés
nous retrouvons un désaccord lié au comportement du médecin traitant, et pour 22% des

patients nous retrouvons un désaccord lié aux prescriptions médicales.

V.2.5. Du désaccord a la judiciarisation

Une étude montre que sur 35 ans d’exercice, 3 médecins sur 10 recoivent une plainte (52).
Dans une étude récente sur 20 médecins, tous avaient recu des menaces de plainte, mais
seul un fut réellement poursuivi (40). La menace de plainte est rarement mise a exécution.

Bien sdr, tout dépend du motif et de la résolution du conflit.

La plainte survient généralement quand la relation reste conflictuelle, associée a une erreur
médicale qui n’est pas toujours reconnue par le médecin. En cas d’erreur, il est recommandé
de favoriser le dialogue et de soutenir le patient.(52) Un protocole précis est disponible sur

le site de la Haute Autorité de Santé (53).

En ce qui concerne la judiciarisation, le sentiment souvent répandu et trés ancien est celui
d'une augmentation des reglements judiciaires. Cette judiciarisation croissante reléve
davantage d'une crainte confortée dans certaines spécialités médicales par des hausses
importantes des primes d'assurances professionnelles, que d'une augmentation significative

des actions en justice (26).
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En effet, nous pouvons constater que depuis 1998, les affaires au pénal sont stables. Le
nombre de dépo6t de plainte serait de l'ordre de 300 a 350 par an. Et, s'agissant de la
responsabilité civile, celle-ci a effectivement été multipliée par 5 en dix ans. Néanmoins, il
faut rappeler qu'elle n'a pas de valeur punitive pour l'auteur des faits, mais seulement une

fonction réparatrice pour la victime (27).

C'est dans ce sens qu'il nous est apparu plus pertinent de demander aux patients s'ils avaient
déja envisagé de porter plainte a I'encontre d'un médecin. Nous pensons que nous aurions
guasiment eu que des réponses négatives si nous avions demandé aux patients s'ils avaient
déja porté plainte. En effet, du fait de la négociation et de la médiation, I'aboutissement

d'une plainte n'est pas si fréquent que cela.

Dans notre étude, il se trouve que 7,1% des patients rapportent avoir déja envisagé de
porter plainte. Parmi ceux-ci, nous n'avons pas réussi a mettre en évidence de facteur
prédisposant, la plainte était plutot identifiée a I'encontre d'un médecin spécialiste. La cause

principale mis en avant était un désaccord lié au diagnostic et/ou au délai diagnostic.

Par contre, ce que nous avons constaté également, est que la verbalisation du désaccord au

médecin concerné n'a été que tres peu vécue comme favorable pour le patient.

V.2.6. Le ressenti des patients

Le fait d'avoir réalisé cette enquéte a permis a certains patients de parler de désaccords, et

de prendre conscience de l'importance :
- de discuter avec son médecin traitant,

- d'avoir le droit d'étre en désaccord et de prendre confiance afin d'exprimer son

désaccord,

- d'avoir une bonne entente et d'avoir confiance en son médecin traitant.
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Le ressenti des patients est trés important a prendre en considération. Leurs opinions et avis
peuvent nous étre utiles. Cela nous permet d'avoir un autre regard sur nous, et notre
pratique. Mais pour qu'une relation fonctionne correctement, il faut qu'elle aille dans les
deux sens. Le médecin seul ne peut porter le poids de la relation, il ne peut pas toujours

deviner quand quelque chose ne va pas pour le patient, surtout si c'est lui qui est en cause.

V.3. Propositions, suggestions

V.3.1. Des compétences spécifiques a acquérir

V.3.1.a. Apprendre a communiquer

Dans un contexte de désaccord, les médecins interrogés insistent sur I'importance du
dialogue (31). La résolution d’un conflit tient a des « capacités au dialogue faites
d’ouverture, d’écoute, et d’affirmation claire de ses positions ». « Il s’agit de comprendre les
origines, les enjeux et les mécanismes du conflit » (22). Cela permet de minimiser les

divergences d'opinion (54).

L’équilibre est nécessaire au dialogue (22)(46). Il implique un recadrage en cas d’insulte (1).
C’est la regle des « 3P » : politesse-parité-patience (55).

Il faut favoriser I’'écoute compréhensive. La justification d’emblée empéche de comprendre
I'autre et de le convaincre (56). Il faut d’abord écouter sans interrompre. Cela prend moins

de temps qu’un débat conflictuel (57).

En outre, nous ne pouvons ignorer I'importance de I'empathie, jugée essentielle dans la
littérature (4)(40). Le médecin ne doit ni juger, ni sous-estimer la plainte du patient (1). Il
doit faire des efforts pour dépasser ses propres mécanismes de défense (46) et « considérer

comme valides des points de vue différents » (22).
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Le médecin doit étre curieux envers l'autre, en pratiquant I'écoute active (57). Il s’agit
d’explorer la psyché du patient (58). Poser des questions ouvertes permet de clarifier les

reproches (46). Il faut savoir repérer les émotions et les favoriser (57).

Il nous faut rappeler [l'intérét d’observer le non verbal du patient, et d'utiliser la
synchronisation (57)(59). Quand nous nous exprimons, nous devons d’abord légitimer les
propos et I'’émotion du patient. Il est important de montrer au patient que nous l'avons
entendu. Cela l'invite a poursuivre ses revendications dans |'apaisement (59).

Nous devons étre vigilants lorsque nous nommons une émotion. Celle ci ne doit pas étre

présentée comme une vérité, mais comme un point de vue (56).

Ensuite peut vraiment commencer la négociation. Il s’agit de persuader plutdét que de
contraindre (56). Le but est de développer un rapport gagnant-gagnant, ou chacun est
satisfait parce qu’il s’est senti entendu et considéré (1). D’abord, il faut reformuler
clairement les deux positions, sans chercher a en favoriser une. Puis il faut se centrer sur les
points d’accords et les intéréts communs (46). Aprés avoir envisagé toutes les solutions
possibles, il faut établir des priorités avec le patient, et partager la décision avec le patient
(56).

Cependant, il faut souligner que le manque de disponibilité limite la négociation.

Parfois |'accord est impossible, I'important est de savoir le reconnaitre.

V.3.1.b. Apprendre a s’entourer

S'entourer de maniére efficace permet de clarifier son point de vue, de se décharger de
I’émotion, de se rassurer sur la qualité de sa prise en charge, ou de solliciter un avis plus
objectif.

L’échange en groupe de parole ou avec des paramédicaux a prouvé son efficacité dans la
gestion des conflits. Les groupes Balint sont connus pour aider les médecins a accepter leurs
limites, et améliorer leur motivation professionnelle (38).

En effet I'exercice de groupe faciliterait le débriefing avec un confrere, et le relais possible

de prise en charge en cas de rupture avec le patient.
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Certains médecins envisagent méme d’effectuer une psychothérapie personnelle en cas de
difficulté majeure avec un patient. Cette démarche est par ailleurs connue pour étre efficace

dans la prévention du burn-out (60).

V.3.1.c. Le role de la formation

Pour certains médecins c'est I'expérience qui leur permet d’acquérir des techniques afin de
gérer les conflits. Méme si I'expérience est irremplacable (6), communiquer ne s’'improvise
pas. La communication peut s’apprendre (2)(59). Depuis une quinzaine d’années, la relation
médecin - patient est d’ailleurs enseignée dans les facultés de médecine (6). Ce type de

formation permet d’améliorer la prise en charge des patients en souffrance psychique.

Dans une étude, la moitié des médecins interrogés était intéressée par une formation sur les

conflits médecin-patient (31).

V.3.2. Améliorer la communication du patient

Comme nous l'avons vu tout le long de notre these, une bonne relation médecin - patient
passe par une bonne communication. Cependant, pour un dialogue il faut étre deux a vouloir
communiquer. Autant nous avons de multiples outils en tant que médecin a notre
disposition pour tenter de désamorcer des situations conflictuelles, autant l'incitation a la

communication du patient peut sembler plus difficile.

Dans ce court paragraphe, nous allons proposer quelques suggestions pouvant aller dans ce
sens.

Comme pour les campagnes sur les antibiotiques ou les vaccins, il pourrait étre intéressant
de mettre au niveau des salles d'attente des posters et/ou des plaquettes explicatives sur
I'importance de la communication au médecin traitant de tous désaccords a I'encontre de ce
dernier. Le poster et/ou la plaquette seraient la pour expliquer que ce qui est dit peut étre

entendu, et qu'il ne faut pas hésiter a en informer le médecin traitant.
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Une autre suggestion serait d'utiliser les médias afin de diffuser le méme message sur
I'importance du dialogue avec son médecin traitant. Voire de faire des émissions
pédagogiques sur l'importance de la communication au sein de la relation médecin - patient,

réalisées par des professionnels de santé.

Nous pourrions effectuer également des tables rondes médecins - patients afin de verbaliser
les désaccords et tenter de converger ensemble vers un consensus profitable a la fois aux

patients et aux médecins.

Une autre suggestion est d'installer une boite anonyme au niveau de la salle d'attente afin
gue le patient puisse, soit remplir des questionnaires de satisfaction comme dans la plupart
des entreprises voire méme a I'hopital, soit remplir des feuilles vierges afin de noter ce qui le
préoccupe ou le dérange. Bien sir cela devrait étre anonyme. A la fin de chaque semaine ou
mois, le médecin pourrait lire ces papiers. Cela permettrait de voir ce qui peut préoccuper
ses patients sans qu'ils osent en parler. Par exemple, les patients pourraient faire des
suggestions sur la disposition de la salle d'attente, sur |'accessibilité au cabinet, sur le

nombre et le type de revues mis a disposition en salle d'attente, etc...

Dans les cabinets médicaux, il est obligatoire d'afficher les tarifs des actes médicaux
pratiqués dans la salle d'attente, il pourrait étre intéressant de réfléchir a la création d'une
chartre du patient en médecine libérale. Il existe déja une chartre du patient hospitalisé.
Alors pourquoi ne pas commencer a réfléchir sur la rédaction d'une chartre pour les patients
de médecine libérale. Celle-ci devrait rapporter a la fois les droits des patients, mais surtout
insister sur les devoirs, notamment le devoir de vérité car c'est par lui gu'une confiance saine
est possible. Le devoir de vérité impliquerait de signaler au médecin traitant lorsque le

patient est en désaccord.

Ce qui pourrait étre envisagé également, est de réaliser au hasard un débriefing avec un
patient, en lui posant des questions sur la consultation en cours et sur la relation médecin -
patient en général. Ce débriefing pourrait prendre 15 min a la fin de la consultation. Cela
permettrait de savoir ce que pense le patient de notre fagon de faire. Le patient est un tres

bon miroir de notre image.
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Il existe srement d'autres idées afin de faire progresser la communication entre médecins
et patients. Nous souhaitons avoir permis, avec cette theése, de faire émerger le point de vue

du patient.

Nous pensons que nous devons étre innovants si nous voulons que la relation médecin -

patient soit la meilleure possible.
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VI. Conclusion

Ce travail a permis de s'intéresser aux patients dans le cadre des désaccords lié au contexte
de la relation médecin - patient. Nous avons mis en lumiére que les patients ont des
mécontentements a dire mais que bien trop souvent ces récriminations ne sont exprimés
suffisamment souvent a I'égard du médecin. C'est ce silence sur les désaccords qui peut

nuire a la relation médecin - patient.

Nous savons que ce qui fonctionne le mieux afin d'améliorer un désaccord c'est de passer
par une négociation "gagnante - gagnante" ou chaque intervenant repart satisfait de
I'échange. Malheureusement, pour l'instant, les attitudes prédominantes des patients sont
plutdt la fuite et I'abandon. Ces deux attitudes n'enrichissent pas la relation médecin -
patient, car méme si elles sont un mode de résolution qui consomme peu d'énergie, elles ne
permettent pas de résoudre les désaccords. A force d'étre tu, le désaccord peut se
chroniciser et favoriser I'apparition d'un conflit larvé qui peut aboutir au final a la rupture de

la relation.

Dans cette étude nous avons l'impression que les patientes entre 25 et 60 ans ressentent et
expriment plus facilement des désaccords a I'encontre des médecins. Ce qui, a notre sens est
une bonne chose, puisqu'en partageant leur source de désaccords avec le médecin
concerné, celui-ci a la possibilité d'intervenir afin de mieux expliciter sa position sur le

désaccord concerné.

Nous pensons que nous devons inciter les patients a nous faire de leur récrimination afin de
nous faire progresser dans la relation a l'autre. En effet, ce que nous percevons n'est pas ce
gue percoit le patient. Tout comme nous sommes la pour "éduquer" le patient a sa maladie,
le patient devrait avoir pour réle de nous dire ce qui ne va pas dans notre fagon de faire les

choses.

C'est ainsi que les différents points de vue entre le médecin et le patient pourront converger

et la relation n'en sera que meilleure.
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Annexe 1 : questionnaire remis aux patients

Questionnaire de thése sur I'évaluation du désaccord lors de la relation
médecin - patient et du réglement judiciaire de ce désaccord.

Ce questionnaire est strictement anonyme et confidentiel, il ne sera pas lu par votre médecin
traitant. Ce questionnaire sera donné a toutes personnes de plus de 16 ans (dge ou I'on déclare son
médecin référent). Aprés avoir répondu il sera remis dans une enveloppe kraft au niveau du
secrétariat.

1°) Vos caractéristiques (entourez les réponses vous correspondant)

1) Quel 4ge avez-vous? A. Entre 16 et 25 ans B. Entre 25 et 60 C. Plus de 60 ans
2) Etes-vous : A. Un homme B. Une femme

3) Depuis combien de temps étes-vous patient de votre médecin référent ?

A. Moins de 5 ans B. Entre 5 et 15 ans C.Entre 15 et 25 ans D. Plus de 25 ans

11°) Vos Désaccords a I'encontre d'un médecin (entourez les réponses vous correspondant
4) Avez vous déja éprouvé un désaccord avec votre médecin référent/traitant?  A. Oui B. Non

5) Avez vous déja ressenti un désaccord vis a vis d'un autre médecin généraliste (par exemple un
médecin généraliste vu en urgence, un interne, un médecin remplagant)? A. Oui B. Non

6) Avez vous déja eu un désaccord avec un médecin spécialiste? A. Oui B. Non

111°) Les causes de désaccord envers médecin référent/traitant (entourez les réponses vous
correspondant, plusieurs réponses possibles

7) Quels sont les causes de désaccord que vous avez pu rencontrer a I'encontre d'un médecin parmi
les propositions suivantes?

A. Désaccord sur I'agencement de la salle d'attente ou du bureau médical
B. Désaccord sur I'organisation du secrétariat médical

C. Désaccord sur les délais d'attente pour un RDV

D. Désaccord sur la durée des consultations

E. Désaccord sur le comportement du médecin

F. Désaccord sur le diagnostic ou sur le délai de diagnostic

G. Désaccord sur les prescriptions médicales (traitements, examen complémentaires, bons de
transport)

H. Désaccord sur la durée d'un arrét de travail
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8) Est-ce qu'un de ces désaccords vous a déja conduit a changer de médecin référent/traitant?
A. Oui B. Non

9) Si oui, Lequel?

10) Avez-vous déja fait part de votre/vos désaccord au médecin concerné? A. Oui B. Non
11) Si oui, cela a-t-il conduit a une amélioration de votre relation avec le médecin concerné?
A. Oui B. Non

IV°) A propos du réglement judiciaire (entourez les réponses vous correspondant)

12) Avez-vous déja envisagé de porter plainte pour vous ou pour un de vos proches a I'encontre d'un
médecin? A. Oui B. Non

13) Si oui, quelle en est la cause?

14) Si oui, avez-vous discuté du probleme avec le médecin concerné?

A. Oui : Qu'en est-il ressorti?

B. Non : Pourquoi n'en avez-vous pas discuté?

V°) En conclusion (entourez les réponses vous correspondant)

15) Ce questionnaire vous a-t-il fait prendre conscience de certaines choses? A. Oui B. Non

16) Si oui, quelles sont ces
choses?

17) Ce questionnaire modifiera-t-il le rapport avec votre médecin? A. Oui B. Non

18) Si oui, qu'est-ce que cela changera?

Merci de votre participation a ce questionnaire.
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Annexe 2 : courrier adressé aux médecins

MULQOT Julien, Interne de Médecine Générale
94, route de I'Ormeau
Maison n°6

86180 BUXEROLLES

Cher(es) Docteur(es),

Je suis Interne de Médecine Générale et je souhaite réaliser ma these sur le désaccord médecin
patient, mais du point de vue du patient ("évaluation du désaccord lors de la relation médecin -
patient et du réglement judiciaire de ce désaccord du point de vue du patient, dans le cadre d'une
étude rétrospective réalisée en Vienne"). Pour ce faire, je sollicite donc votre soutien et votre aide.
En effet, j'ai besoin que vous proposiez mon questionnaire aupres de vos patients.

Ce qu'il faut savoir, c'est que vous ne devez pas avoir acceés aux résultats afin de ne pas biaiser
I'opinion du patient. Donc il y a plusieurs possibilités :

- soit votre secrétaire se charge de distribuer le questionnaire aux patients, de le
récupérer (sans lire les réponses) et de le mettre dans la grande enveloppe kraft.

- soit vous distribuez le questionnaire aux patients a la fin de la consultation et lui
demandez de le remplir en salle d'attente puis celui-ci le met une fois rempli dans I'enveloppe kraft
gue vous pouvez laisser dans la salle d'attente.

Dans ce courrier vous trouverez donc en plus de cette lettre : 40 questionnaires recto verso, 1
grande enveloppe kraft et des timbres pour I'affranchissement.

Ce questionnaire peut étre distribué a tout patient de 16 ans et plus. Le but de ce questionnaire
n'est pas de juger notre pratique, mais plutot de cibler les attentes du patient, comprendre les
causes du désaccord, essayer de mieux les désamorcer et mieux connaitre ce qui pourrait conduire
un patient vers un reglement judiciaire. Ce questionnaire prend environ 5 a 10 minutes pour étre
rempli.

La distribution de ce questionnaire devra se faire sur une semaine, pour cela 2 possibilités : soit du
19/08 au 23/08/2013, soit du 26/08 au 30/08/2013. En fin de semaine, il faut récupérer tous les
questionnaires remplis et me les renvoyer par la Poste.

Si vous avez la moindre question, vous pouvez me joindre au 06 33 65 06 12.

Par avance merci de votre participation et de votre soutien pour la réalisation de ma these.

MULQOT Julien
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Résumé

INTRODUCTION

Les relations médecin - patient sont essentielles a la bonne prise en charge des patients. Une
bonne relation basée sur la confiance favorise I'adhésion au projet thérapeutique mis en
place par le médecin. Cependant plusieurs études ont montré que les médecins étaient de
moins en moins satisfaits de cette relation mettant en cause des patients de plus en plus
difficile. L'objectif principal de notre étude est s'interroger sur le ressenti des patients vis a
vis de la relation médecin - patient ainsi que leur attitude face a la survenu au désaccord.

METHODE

Quarante questionnaires portant sur les causes et les conséquences de désaccord a
I'encontre du médecin ont été envoyés a 100 cabinets médicaux de la Vienne. Les
guestionnaires devaient étre remis aux patients puis recueillis afin d'étre analysés

RESULTATS

Le taux de participation a été de 8,15% sur les 4000 questionnaires envoyés. Il semblerait
gue les patientes entre 25 et 60 ans et ayant une ancienneté de moins de 5 ans avec leur
médecin traitant sont plus sujettes a éprouver et exprimer verbalement leur cause de
désaccord. Nous retrouvons moins désaccord a I'encontre du médecin traitant que vis a vis
des autres médecins. La principale récrimination faite par les patients est lié au délai de RDV
(46,6%), puis par ordre d'importance vient un désaccord lié au comportement du médecin
traitant (35,0%) ainsi qu'aux prescriptions (35,0%), enfin un désaccord lié¢ au diagnostic
(33,1%). Seul 34,3% des patients avouent en avoir discuté avec leur généraliste.

18,1% des patients avouent avoir déja changé de médecin traitant pour cause de désaccord
avec ce dernier. Dans ce contexte la c'est un désaccord lié au diagnostic qui arrive en téte
(37,1%), suivi par un désaccord lié au comportement du médecin (23,7%) et par un
désaccord lié aux prescriptions (22,0%).

7,1% des patients avouent déja avoir envisagé de porter plainte. Par contre, dés qu'il est
guestion de judiciarisation, la communication est plus importante (73,9% des patients)

CONCLUSION

Cette étude aupres des patients nous a permis de cibler les attitudes des patients face au
conflit avec une part importante de patient préférant la fuite et I'abandon a la négociation. Il
est de notre ressort de sensibiliser les patients sur la nécessité de communiquer leur
désaccord a leur médecin traitant.

Mots clés

relation médecin - patient ; désaccord ; médecin traitant ; communication
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